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TRAVAIL DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE DE L’HOTEL-DIEu DE PARIS 


A PROPOS DE L’OPERATION DE BALDWIN-MORI 
POUR ABSENCE CONGENITALE DU VAGIN 


TECHNIQUE — RESULTATS 
DISCUSSION CRITIQUE DES DIVERS PROCEDES 


PAB 


P. BROCQ er H. ROBERT 


(Paris) 


Ce travail, basé sur des observations personnelles, sur des recherches 
bibliographiques, sur une enquéte auprés de quelques chirurgiens qui ont 
pratiqué des opérations de BALDWIN-MorI, a subi certains remaniements 
apres les discussions que nous avons provoquées sur ce sujet 4 la réunion 
de Gynécologie de Bale de novembre 1950 et a l’Académie de Chirurgie 
en février 1951. 

Ces discussions nous ont fait connaitre des observations inédites et des 
suites éloignées de cas déja publiés, et ont fait, par ailleurs, apparaitre 
‘les tendances nouvelles de quelques uns de nos collégues(CORDIER, SICARD), 

tendances appuvées a la fois sur leur expérience plus poussée aujoud’hui et 
sur les études qu’ils ont réalisées touchant la nature et la biologie du revé- 
tement épithélial apres greffes diverses ou clivage recto-vaginal sans 
greffes, 

Nous avons été; en conséquence, conduits a rechercher un terrain d’en- 
tente entre les partisans des plasties intestinales et les partisans des plas- 
ties cutanées ou des simples clivages entretenus par des dilatations et par 
le port d’une bougie de calibrage. Nous nous sommes ainsi efforcés de fran- 
chir un nouveau palier en essayant de faire pour les diverses méthodes la 
part actuelle de leurs indications, sans toutefois avoir la conviction de 
réussir a concilier les opinions de tous ceux que cette question intéresse. 


Voici d’abord dans quelles conditions nous avons été amenés a nous 
intéresser 4 lopération de BALDwiN-Mori : nous avons eu l'occasion de 
réparer, apr¢és trente années d’usage, un pseudo-vagin créé au moyen d’une 
Plastie avec un anse gréle (BALDWIN-Mort) par LARDENNO!Is, de Reims. 
Telle est cette observation résumée. 


OBSERVATION I (LARDENNO!IS de Reims ; Pierre Brocg et F. PoiLtEux). — 
Cette femme que nous avons vue en 1943, avait été opérée en 1913, par LaRDEN- 
nois, de Reims, pour absence congénitale de vagin. Ce chirurgien avait pratiqué 
une transplantation iléale, dont nous avons pu obtenir le compte rendu. Ce dernier 
mentionnait l’existence de deux hémi-utérus atrophiques et de deux ovaires de 
trés petit volume. L’opération eut des suites sans incident. Du point de vue 
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fonctionnel ce fut un succés complet. Le nouvel organe fut utilisé facilemen| et 
bient6t avec agrément, car l’instinct sexuel, inexistant chez Vopérée de Larpen.- 
Nots, apparut progressivement et persista tel. Au début, V’anse exclue sécréta 
legérement, mais cette humidité excessive disparut. 

Et lorsque nous avons vu cette femme, trente ans apres l’opération, nous avons 
pu faire un bilan des résultats définitifs dela plastie iléale. La fonction est totalement 
normale, et la vie sexuelle du ménage a été habituelle. I] n’existe aucune sécrélion 
extériorisée. Et sans doute l’intéressée n’aurait-elle jamais consulté sil n’était 
apparu, 28 ans apres l’opération, un prolapsus muqueux au niveau de la jonction 
intestin-infundibulum vaginal (fig. 1). 





Fic. 1 (Obs. I). — Aspect d’un prolapsus muqueuX 30 ans apres une opération de BALDWIN. 
Mont, pratiquée par LARDENNOIS, de Reims. 


Nous sommes intervenus par voie abdominale, et nous avons fait les mémes 
constafations que LARDENNo!s, tout en remarquant que ces ovaires, qu’il avait 
trouvés tout petits, étaient de volume normal. Les deux hémi-ut érus atrophiques 
(fig. 5, p. 235) ont été réunis lun a l’autre et fixés a la paroi ; le cul-de-sac supeé- 
rieur de l’anse iléale a été fixé a utérus. 

Dans le méme temps nous avons pratiqué un prélévement de la muqueuse 
intestinale : il nous a montré l’atrophie des éléments glandulaires (fig. 8 p. 253). 

Cette intervention n’a pas permis d’emblée la guérison du prolapsus, qui a 
persisté jusqu’é une nouvelle opération : une petite résection muqueuse et une 
périnéorraphie a été suivie d’une guérison qui se maintient actuellement, soit 
trente-sept ans aprés l’opération de LARDENNoIS, 
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A la suite de cette réfection, trois cas se sont présentés dans notre Service 
de VHétel-Dieu. Chez deux de ces malades, 
nous avons utilisé avec succés la méthode de 
BaLpWIN-Morr, modifiée par quelques 
détails de technique, non négligeables parce 
quwils facilitent cette opération et, 4 notre 
avis, peuvent en élargir les indications. 


Oss. II (Pierre Brocg): Opération de BALp- 
win-Mort modifiée. — Mele Jeanne... est une 
fille de 20 ans, normalement constituée, aux 
seins développés, au bassin large, mais dépour- 
vue de vagin. I] n’existe qu’un tout petit infun- 
dibulum sous-uréthral ; les grandes et les petites 
lévres sont bien formées ; le clitoris bien déve- 
loppéest normal (fig. 2). 

Opération de Batpwin-Monrt le 13 février 

1950. 

Dans un premier temps périnéal, on enléve 
une rondelle de muqueuse au niveau du fond 
de infundibulum, et on creuse avec quelques 
difficultés un canal entre vessie et rectum. Une 
sonde de MatEcor dans l’uréthre aide au repé- 
rage de Puréthre et de la vessie ; on laisse un 
clamp courbe dans la bréche. 

La laparotomie montre, dans le secondtemps, 
l’absence d’utérus et des annexes gauches ; mais 
il existe une trompe et un ovaire droits, bien 
développés et un rein pelvien. ee 

Une anse grsle de 20 cm est isolée a une 
certaine distance de l’angle iléo-cecal. Rétablis- 
sement de la continuité par anastomose latéro- 
latérale au devant du mé.o de l’anse exclue. 
Apres avoir ouvert par abdomen le fond du 
canal périnéal, il est impossible de descendre 
l’anse, elle est trop courte. On sectionne alors le 
péritoine du méso de l’anse exclue sur ses deux 
faces, on sectionne et on lie deux piliers artériels 
sur quatre tout en ménageant l’arcade bordante. 

Il est ainsi facile de descendre dans le néo- 
vagin l’anse exclue, et de suturer son extrémilé 
inférieure &l’anneau cutané périnéal a points 
séparés, 

Les suites opératoires sont normales. 

Immédiatement aprés, le vagin est ample et 
bien calibré ; quelques dilatations ont eu raison 
facilement d’un léger rétrécissement ala jonc- 
tion muco-cutanée. 

Il faut noter que nous avons trouvé chez 
cette malade, un rein pelvien et que ce rein Fie. 2 (Obs. IT). — Aspect général 
était unique, comme nous |’a montré l’uro- de la malade. 
graphie post-opératoire (fig. 6 et 7, p. 236). 








Oss. III (Pierre Brocg) : Opération de BALpwin-Mort modifié2. — L... 
Colette est l’ainée de deux filles présentant toutes deux d’importantes malfor- 
mations. Sa jeune sceur est, comme elle, un androgyne aux seins développés, a la 
voix et ala mentalité féminines (fig. 3) —elle désire se marier et avec un garcon 
~~ mais elle n’a pas de vagin et posséde deux testicules dans les canaux inguinaux, 
comme nous nous en sommes rendu compte par une exploration chirurgicale. 

_ Notre malade, agée de 19 ans, présente des caractéres 4 peu prés identiques 
a coux de sa jeune sceur. C’est une « fille » aux formes agréables, mais sans vagin ; 
tout au plus existe-t-il un infundibulum de deux a trois centimétres de profondeur. 
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On ne sent rien av toucher rectal. L’intéressée veut devenir une femme comme 
les autres, et il nous semble légitime d’accéder a son désir. 

Nous intervenons le 6 mars 1950. 

Au cours du temps périnéal, nous incisons la muqueuse au fond de ]’infundi- 
bulum, et pratiquons le clivage recto-vésical ; nous y laissons un clamp courbe. 





Fic. 3 (Obs. IIL). — Aspect général de 
la plus jeune des deuX sceurs qui étaient 
toutes les deux des androgynoides. 


La laparotomie nous montre ensuite qu’il 
n’existe aucun organe féminin, mais un testi- 
cule bien développé, avec son épididyme, 
appendu au dé!roit supérieur. Aprés quelque 
hésitation, nous le laissons en place ; cette 
question en effet ne nous semble pas encore 
résolue. 

L’opération a étéensuite conduite comme 
dans l’opération précédente. Le péritoine du 
mésentére de l’anse exclue est sectionné sur 
les deux faces, mais sur la moitié distale 
seulement ; et on sectionne un seul vaisseau 
vertical. Anastomose latéro-latérale. Ouver- 
ture du péritoine pelvien et abaissement de 
l’anse au périnée. Nous la suturons 4 linfun- 
dibulum, non sans avoir noté qu’elle est lége- 
rement cyanosée. Mais elle saigne notable- 
ment. 

Les gaz ne sont émis aprés l’opération que 
de facon insuffisante. Un ballonnement abdo- 
minal apparait, et le 5¢ jour, devant l’exis- 
tence de niveaux liquides sur un cliché sans 
préparation, nous décidons de réintervenir. 

Par laparotomie it érative, nous découvrons 
un peu de sérosité hématique dans le péri- 
toine. L’anastomose est normale, bien per- 
meéable ; mais l’anastomose s’est engagée dans 
un chenal en forme d’entonnoir qui persiste 
entre les deux faces opposées des mésos des 
segmen!s anastomoses. I] n’y a aucune stric- 
tion. Nous dégageons l’anastomose et fermons 
Ventonnoir péritonéal. 

Les suites de cette intervention ne furent 
pas dans les premiers jours trés satisfaisantes. 
Il fallut une intubation iléale avec une sonde 
& bout lesté de mercure pour que le transit 
se rétablisse progressivement, aidé par des 
infiltrations splanchniques. 

Le 18° jour aprés lopération, l’opérée est 
guérie du point de vue chirurgical. Le vagin 
créé présente des caractéristiques tout a fait 
normales, et, comme nous y_ reviendrons, 
l’aspect de la vulve est absolument celui d’une 
femme normale, car l’anastomose intestin- 
muqueuse vulvaire est cachée au fond de 
Vinfundibulum. 

Ajoutons que la sceur de notre opérée, qui 
n’a que 16 ans, désire étre, elle aussi opéree, 
afin de pouvoir se’ marier. J’ajoute que je 
viens de l’opérer a l’Hoétel-Dieu, et que, pour 
le moment, j’ai pratiqué chez eile un simple 
clivage sans greffe, étant donné son jeune 
age, 17 ans 1/2. 


Les résultats obtenus chez ces trois malades nous ont suggéré quelques 
réflexions et ont été pour nous l'occasion de tenter un essai comparatif 
et critique des divers modes de plastie connus, grace a l’étude des faits 
épars, publiés dans la littérature. 
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Nous éliminons évidemment, ce qui n’est pas toujours le cas dans certains 
travaux, les opérations pratiquées pour des vagins existants, mais barrés par 
des brides, des cloisons ou des diaphragmes congénitaux (fig. 4) ; nous élimi- 
nons aussi les hématocolpos, les atrésies acquises et plus ou moins serrées. Sauf 
exception, pareilles discriminations ne se discutent pas. Et cependant, il est 
de ces malformations, qui tout en s’accompagnant de l’existence d’un vagin 
plus ou moins réduit dans sa partie supérieure, absent dans sa partie infé- 
rieure, peuvent nécessiter une plastie secondaire. 





Fic. 4. — Vagin normal, mais barré a l’orifice vulvaire par une épaisse cloison perforée 
d’un petit orifice. Ce cas avait été confondu avec une abSence congénitale de vagin. Une 
injection de lipiodol poussée par le petit orifice permit & Maricot de redresser l’erreur et 
de réSoudre trés facilement le probléme thérapeutique. (Obs. P. Brocg et R. MAricor.) 


Chez quelques malades l’aplasie vaginale était fort étendue, et, une fois 
effectué le clivage entre vessie et rectum, une fois évacué Vhématocolpos, 
le chirurgien peut avoir quelque peine a assurer le raccordement entre un 
vagin trop court, haut situé, et la peau. C’est ainsi que Ferris et SAMPER 
furent amenés & mettre en place une moule de leucite (plexiglass) et a at- 
tendre l’épidermisation qui demanda un mois. Cette jeune opérée de 15 ans 
garda le mandrin 4 demeure pendant une année avec des régles normales, 
qui s’écoulérent par un canal aménagé dans la matiére plastique. GILMER, 
en 1930, aprés avoir ouvert une trés volumineuse hématométrie, constata 
une grande aplasie vaginale qu’il traita par une plastie par greffe culanée. 
Son opérée guérit si bien qu’elle fut enceinte trois ans apreés. 

Toutefois ces cas ne comportant que des opérations mineures, mandrin 
Ou greffe cutanée, leur intérét reste secondaire. 


Les atrésies du vagin doivent aussi théoriquement étre écartées. 
Et cependant ec’est un cas d’atrésie avec persistance d’un simple petit 
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pertuis filiforme par lequel s’extériorisait le sang des régles, qui donna a 
WAGNER un des plus remarquables succés de plastie avec le rectum (procédé 
de ScHuBERT). Opérée en 1921, sa malade accouchait en 1922, d’un enfant 
de 3.500 g. En octobre 1925, pour la 3¢ fois, le vagin, ainsi refait, laissai! 
passage A un garcon de 9 livres. 


Nous éliminerons aussi les réfections des vagins détruits par les chirurgiens, 
dont WAGNER, COUNSELLER, et tout récemment CorpDIER ont rapporté des 
exemples. 


Nous n’envisagerons donc que les absences congénitales de vagin qu’elles 
soient isolées ou qu’elles soient associées a d'autres anomalies genitales, 
i des anomalies urinaires ou qu’il s’agisse encore d’absence congénitale 
de vagin chez les ambigus sexuels. 

L’absence congénitale de vagin isolée, c’est-a-dire en dehors de toute 
autre manifestation visible parait assez rare. Nous n’en avons trouvé que 
trois observations. 

Chez une jeune fille de 16 ans sans vagin chez laquelle un premier chirur- 
gien avait fait quatre ans auparavant un essai infructueux de plastie vaginale, 
Hosss eut quelque mal a refaire un clivage recto-vésical, mais il eut aussi 
la surprise de découvrir, sans le moindre épanchement sanguin, un col 
utérin qu’il raccorda & deux lambeaux cutanés pédiculés, soutenus par un 
mandrin, ce qui permit écoulement de régles peu a peu normales. La biopsie 
endo-utérine montra un endométre normal. Quant au résultat fonctionnel 
il n’en fut sans doute pas question, du moins immédiatement 4a cet age. 

GAMBAROV, opérant par laparotomie une femme sans vagin, trouve un 
ulérus gros comme une noix. Il clive alors le périnée et découvre un col 
utérin qu'il raccorde 4 un infundibulum vulvaire au moyen de greffes 
libres sur mandrin. A la surprise de tous, cet utérus rudimentaire doubla de 
volume en quatre mois, sécréta progressivement des menstrues normales, 
et opérée de GAMBAROV eut la juie, deux ans aprés, d’accoucher, par les 
voies naturelles, d’un enfant normal. 

Enfin, COUNSELLER, sur cent opérations pour Vabsence congénitale du 
vagin, n’a trouvé qu'une seule fois un col utérin normal qu’il a pu raccorder 
a la vulve ; une menstruation normale s’établit aprés lopération. 

Presque toujours d importantes anomalies génitales existent concurremment 
a l'absence du vagin. Or il est impossible d’en fixer la fréquence, de nom- 
breuses observations ne faisant pas mention des anomalies internes. 
Souvent il n’a pas été fait de laparotomie ce qui rend vaines les statis- 
tiques. Par contre, chaque fois qu’est mentionné état des organes génitaux 
internes, c'est pour souligner leurs anomalies. 

La malade que l’un de nous a observée avec POILLEUX (Observation 1) 
porte deux hémi-utérus atrophiques, avec deux ovaires de taille normale 
(fig. 5, observation 1). 

SCHREIBER découvre un ulérus double, deux cols atrophiques et un 
fibrome ; une autre de ses malades présente une cataracte congénitale, un 
hémi-utérus droit et une luxation des hanches. Une 3¢ n’a pas d’utérus. 

RussEL THOMPSON, chez son opérée, qui portait une hernie inguinale 
bilatérale, trouve dans chacune un hémi-utérus atrophique, une trompe 
et un ovaire. 

Monop et IsELIN signalent deux hémi-utérus atrophiques. 
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MILLER, WILLSON et COLLINs, sur 17 cas, ont vu des ovaires dans tous 
les cas ; 10 fois il n’y avait pas d’utérus et 3 fois existait des anomalies utéri- 
nes. 

CABANIE note l’absence totale d’ovaire, l’absence de la trompe gauche et 
de lutérus. " 





Fic. 5 (Obs. I). — ASpect du bassin aprés lapa:atomie : au centre on voit le cul-de-sac supérieur 
de l’anse iléale abaissée ; de chaque cdté on voit deux petits hémi-utérus avec trompe et 
ovaire. 


Nous-mémes, avons trouvé une absence compléte de Vutérus et des 
annexes gauches dans l’observation II, avec présence de l’ovaire droit et 
de sa trompe. : 

Les anomalies urinaires sont également trés fréquentes et il y ala dans la 
constatation d’anomalies des dérivés Wolfiens, associées 4 des anomalies 
des dérivés Mulleriens, un sujet de méditation pour un embryologiste. 

Ayant rencontré chez une de nos opérées (Observation II) un gros rein 
pelvien unique, nous avons entrepris des recherches qui nous ont révélé 
lextréme fréquence de cette disposition congénitale (fig. 6 et 7, obs. 11), Les 
observations isolées ne manquent pas : 

— CABANIE pas de rein gauche ; 
— MILLER, WILLSON et CoLtins, un seul rein pelvien ; 
— Keirzer et RIEMENSCHEIDER, un rein pelvien unique ; 


— Hotmes et WILLIAMS, rein pelvien unique ; 
— BertuouD, rein ectopique pclvien ; 








236 P, BROCQ ET H. ROBERT 





Fic. 6. (Obs. Il). — Urographie intra-veineuse montrant un gros rein pelvien avec son 
uretére. Ce rein était unique, ainsi que le montre la figure 7. 





Fic. 7 (Obs. Il). — Urographie intra-veineuse montrant dans le bassin le bord supérieur 
,, du rein unique et montrant l’absence de rein dans la région lombaire. 
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BoupamM Hespuk, rein pelvien ; 
Brapy, rein pelvien. 
BAUMGARTNER, rein pelvien. 


Les séries homogénes sont encore plus instructives : 

COUNSELLER a étudié 35 de ses opérées par l’urographie systématique. 
16 femmes étaient normales ; 18 avaient des anomalies plus ou moins 
importantes : 

6 fois un rein pelvien ectopique, 

5 fois un rein unique, 

3 fois un uretére double, 

2 fois un méga-ureteére, 

2 fois une ectasie pyélique. 

NALLE, CROWELL et DocKERTy ont colligé 17 observations de femmes 
nayant qu’un unique rein pelvien. Toutes ces femmes présentaient des 
anomalies des organes génitaux externes. 

SNOECK et RocmANs ont opéré 18 femmes pour absence congénitale 
de vagin. 4 présentaient des anomalies urinaires : 

un rein lombaire unique droit, 

un rein lombaire unique gauche, 

deux fois, un uretére droit bifide. 

Au total Vassociation a absence congénitale de vagin d’anomalies des 
reins et des uretéres est extrémement fréquente puisque chaque fois qu’on 
la recherchée on la retrouvée dans plus de la moitié des cas. Ausssi nous 
nons proposons a l’avenir de la rechercher systématiquement par une urogra- 
phie intraveineuse que nous avons d’ailleurs pratiquée aprés constatation 
d’un rein pelvien chez notre malade n° If et qui nous a montré que ce rein 
était unique. 


Il est un autre type de malformation associée, celui-ci trés rare, portant 
sur la vessie. 

GOUVERNEUR et PERARD observérent une fille de 21 ans, sans vagin 
visible, mais présentant une « hématurie » mensuelle. Ils firent un clivage 
périnéal, découvrirent une petite cavité oll s’ouvrail d’une part le col utérin, 
d’autre part la vessie, obturérent la fistule utéro-vésicale et reconsti- 
tuérent un vagin en suturant les petites levres déboublées 4 lépithélium de 
la cavité « vaginale ». L’évolution fut heureuse, la malade normalement 
réglée, 

WHITTEMORE opéra une femme mariée sans vagin, émettant du sang par 
luretére tous les deux mois. Il découvrit par clivage un aspect absolument 
identique : poche ou s’ouvraient le col utérin et la vessie. Aprés fermeture 
de la fistule vésicale, il attira le col au périnée et l’y maintint suturé a 4 
lambeaux pédiculés. Aprés de nombreux incidents (sphacéle, retouche 
opératoire), sa malade sortit de ’hdpital, essaya son néo-vagin le 5® jour, 
devint enceinte 2 mois aprés ; et, a terme, un enfant vivant de 5 livres fut 
extrait par césarienne, car & ce moment le vagin n’admettait guére qu’un 
doigt. 

SICARD, enfin, observa une jeune fille présentant une imperforation anale, 
une absence de vagin, et une fistule « utéro-vésicale ». Il reconstitua d’abord 
la perméabilité de l’anus, puis il créa un néo-vagin par greffes cutanées 
pédiculées en respectant labouchement vésico-utérin, qui a de grandes 
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chances, a la lumiére des deux cas précédents, de n’étre que vésico-vaginal 
haut. 

Toutefois ces faits sont exceptionnels. Retenons-les, car, sur ces trois 
malades, une a accouché, une autre est réglée. La chirurgie plastique a eu 
ici une véritable fin de « physiologie vraie ». 


Un type qui nous semble exceptionnel est individualisé par la coexistence 
d’une absence de vagin et d’une extrophie vésicale. FEVRE vient d’en 
rapporter un cas observé par PERRoT et ses collaborateurs. Une fil!lette 
possédait un utérus bicorne. Le néo-vagin, obtenu par le procédé de 
BaLpwin-Mor!, fut secondairement raccordé au col utérin. Et a l’Age de 
14 ans, un écoulement menstruel s’était déja produit 4 deux reprises. 

Notons que cette jeune fille portait depuis 9 ans, une implantation 
utéro-intestinale bilatérale. 


La question de l’absence congénitale du vagin avec ou sans lésions 
associées chez les ambigus sexuels est ensore plus troublante. 

On sait ce que valent les classifications de Pozzi en gynandroides et 
androgynoides, ceux-ci étant infiniment plus fréquents que celles-la. 

Nous n’avons pas eu l’occasion de « remettre en femme » un sujet a lha- 
bitus génital masculin, & scrotum fermé et porteur d’ovaires (gynandroide), 
mais cela a été discuté et pratiqué. 

Dans son ouvrage le P' OMBREDANNE signale une observation de ce type, 
celle de Raymonde V... qu’il opéra 4 age de 26 ans. 

Chez un gynandre de 22 ans, a scrotum fermé, DANNREUTHER amputa le 
clitoris exubérant aprés laparatomie et constatation de testicules, puis fit 
un clivage recto-vésical et introduisit dans cet espace, un mandrin de verre 
recouvert de membrane amniotique. Le résultat anatomique fut bon, 
comme le montre un document photographique et lopérée « semble » vivre 
normalement en tant que femme. 

CoTTE opéra, et nous croyons ce cas unique, un gynandroide a scrotum 
fermé, et reconstitua une fente vulvaire avec abouchement a l’extérieur d’un 
vagin qui s’ouvrait dans un uréthre périnéal. Résultat extraordinaire : 
reprise des rapports sexuels, grossesse a terme, extraction de l’enfant par 
césarienne. Cette observation demanderait vérification. 

Voici encore une curieuse histoire pathologique quel’on ne sait ou classer: 

SEARS a vu un sujet de 19 ans, porteur d’un pertuis filiforme avec 
écoulement menstruel et pcssédant, ce qui est étrange, un véritab!‘e testi- 
cule histo!ogiquement identifié, du moins suivant l’auteur. SEARS ajoute 
qu'il propcse, lorsque lage du sujet le permettra, de créer un néo-vagin. 
L’examen histologique de la glande devrait 4 notre avis étre revu. 

Les cas d’ambigus androgynoides sont plus fréquemment rencontrés. 
Il s’agit de femmes par leurs formes ou par leurs aspects morphologiques, 
par leurs instincts,par leur éducation. Mais ce sont des « femmes », le terme 
est peut-étre discutable, sans vagin et porteuses de testicules. 

M. OMBREDANNE en a opéré plusieurs au moyen de greffes pédiculées. 

WHARTON sur 12 interventions compte 2 androgynoides, munis de testi- 
cules et chez lesquels il fit un vagin par clivage vésico-rectal, maintenu 
par un moule entouré de greffons cutanés libres. CoTTE et SANTY, sur 12 cus 
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ont créé par le procédé de SCHUBERT un vagin chez un androgyne, hyspos- 
pade, vulviforme, établissant ainsi par cette opération le sexe inscrit a 
létat civil et concourant ainsi a consacrer l'état psychique du sujet. 

Sicarp a traité dans notre service un ambigu génital, déclaré femme, a la 
poitrine plate, a la taille élevée (1,78 m) et chez lequel existait une dépres- 
sion sous-pubienne ; la s’ouvrait sous un clitoris bien développé, le méat 
urinaire. La laparotomie ne montra aucun organe femelle ; par contre, ce 
sujet présentait deux cicatrices inguinales pour hernie, datant de l’enfance. 
Le premier chirurgien avait sans doute supprimé deux testicules ectopiques. 
Aprés clivage vésico-rectal, SicARD créa un vagin au moyen de deux lam- 
beaux cutanés pédiculés. 

Nous avons eu l’occasion d’observer deux cas analogues : deux sceurs, 
dgées respectivement le 16 ans et 19 ans, de morphologie en apprence trés 
féminine, et fort réussie, avec des seins trés développés, une pilosité du type 
féminin, toutes les deux dépourvues de vagin avec simplement un petit 
infunbulum entre des replis ayant l’apparence de grandes lévres. La plus 
jeune portait une double cicatrice inguinaie. Sous la cicatrice gauche on 
sentait une glande qui, découverte par incision, était un testicule intact 
avec son albuginée et son épididyme (vérification histologique). Il en était 
sans doute de méme du coété opposé. Nous avons refermé la cicatrice aprés 
biopsie et nous venons de pratiquer chez elle un clivage recto-vaginal. L’ainée 
fait objet de notre observation III. Aucours de la laparatomie chez cette 
derniére nous n’avons vu ni utérus, ni ovaire, mais 4 droite, un testicule avec 
son épididyme appendu au détroit supérieur du bassin. 


* 
* * 


Les indications opératoires méritent une ample discussion d’une part sur 
le terrain de la morale sexuelle, d’autre part sur le terrain social et en défi- 
nitive sur le terrain humain. 

Avant d’entreprendre une opération de plastie vaginale, il faut naturel- 
lement s’assurer qu’il y a bien une absence de vagin. Ves médecins et des 
chirurgiens s’y sont trompés. Rappelons le remarquable exemple qui nous 
a été fourni par le D? Maricor: 

Une jeune femme, examinée déja dans un service de chirurgie de Paris, 
considérée comme dépourvue du vagin, présentait a lorifice vulvaire un dia- 
phragme perforé d’un petit orifice. On y poussa une injection de lipiodol qui 
dessina un vagin, des culs-de-sac et un col utérin. Aprés l’ablation du dia- 
phragme, le vagin apparut normal ; l’opérée eu des régles réguliéres et elle 
est actuellement enceinte. (Observation P. Brocg et R. Maricort) }. 


Faut-il opérer les femmes dépourvues de vagin et les ambigus sexuels ? 
Est-il légitime de créer « un vagin postiche » du moins quand toute possi- 
bilité de maternité doit étre exclue ? Est-il légitime de céder au désir 
d'une jeune femme ou d’un étre sans sexe trés précis parce qu’elle ou 
il tient fermement soit pour des raisons personnelles, soit pour des raisons 
sociales a rester suivant l’expression d’OMBREDANNE une «dispensatrice d’illu- 
sions »? Le P? Mocguort se montre trés réticent. Il n’accepte d’opérer que 
dans le cas ot lamalade a été demandée en mariage, et a informé le futur 
mari de son infirmité. Cette opinion, trés absolue et moralement trés défen- 


1. Voir fig. 4, p. 233. 
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dable, n’est cependant pas admise par tous. ForGUE, en particulier, semble 
conclure que le but de l’opération ne vise pas seulement la maternité, mais 
aussi la possibilité de relations génitales. 

Or l’expérience montre que l’activité sexuelle n’est pas toujours régie par 
des lois écrites ni par les scrupules profondément respectables de certains 
médecins. Les femmes, qui viennent & nous, admettent fort bien que le 
coit puisse n’étre jamais fécondant. Elles demandent réparation d’une 
infirmité qui les tourmente. Faut-il entrer dans leurs vues ?. Les problémes 
moraux et religieux que souléve l’union des couples fatalement inféconds 
ont été parfaitement étudiés par notre Maitre OMBRREDANNE dans son 
ouvrage remarquable : les « Hermaphrodites et la chirurgie». Ul serait trop 
long de reprendre ici cette discussion. On peut toutefois admettre qu’il 
existe des cas d’espéce, ot! ’opération est parfaitement légitime si elle n’est 
pas faite pour camoufler une supercherie. En dehors des jeunes filles qui peu- 
vent désirer une possibilité d’union sans cacher leur état véritable, il y a 
aussi les femmes mariées pour lesquelles lopération seule leur permet de 
conserver leur foyer. Et dans ordre moral, dans ordre purement humain, 
le maintien de la vie commune pour un jeune ménage est un motif, croyons- 
nous, parfaitement valable. 

Que dire aussi, puisquela mode est aux complexes et ala médecine psycho- 
somatique, des conflits, refoulés ou non, qui hantent lame de ces infirmes, 
conscientes de leur insuffisance, redoutant la comparaison et fuyant tout 
ce que recherchent leurs sceurs normales ? Pozzi avait déja noté les tendances 
au suicide ; les faits divers nous instruisaient tout recemment d’une histoire 
de cet ordre. 

On ne refuse pas a une femme la correction d’une difformité curable, 
portant sur la face ou sur les membres ; pouquoi n’accepterait-on pas 
dans certaines conditions de les soulager de Vinfirmité qui fait objet de 
ce travail et que Yon peut bien estimer autrement grave ? 

Tout en admettant des contre-indications nombreuses et en particulier 
le trés jeune age de la malade, nous inclinons a penser que le désir formel 
de lentourage et de la principale intéressée doit étre pris en considération. 
Certes nous n’opérons pas les fillettes et les adolescentes trop jeunes encore, 
peu conscientes. Nous nous méfierons des malformations associées qui pour- 
raient rendre illusoires ou dangereuses les interventions complexes. 

Somme toute, nous nous rangeons volontiers a l’avis de la majorité que 
nous rappelons avec les noms des auteurs qui ont défendu une position 
opératoire dépourvue d'un exces de rigorisme. SCHREIBER n’opére pas au- 
dessous de 17 ans, exige la présence d’un ou des deux ovaires, souhaite un 
mariage «prochain ou désiré », MILLER, WILLSON et COLLINs, ainsi que 
CoTTE et SANTy, MoREL, Poporr et d’autres ne tiennent aucun compte 
du mariage. Ils estiment qu’il est mieux de pratiquer l’opération plus tot, 
car de telles malformations lorsqu’elles existent chez des sujets dont la sexua- 
lité est normalement développée ne sont pas sans avoir un profond reten- 
tissement sur leur psychisme, et, méme si elles ne doivent pas se marier, 
« e’est déja quelque chose pour elles de savoir qu’elles pourraient le faire 
(COTTE). 

Nous n’opérons pas non plus les filles qui ne le demandent pas ou qui, 
pourvues d’un néo-vagin, ne sauraient qu’en faire. Pensons a ces échecs, publié 
un peu partout et rapportés 4 la «non coopération de la patiente » suivant 
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l’expression des anglo-saxons. Tel l’échec d’un BALDwin-Mori chez une 
fille, simple d’esprit, et dont SicarpD nous a conté Vhistoire. 

Ces critéres, désirs formels et possibilités de mener une vie sexuelle, 
sinon normale, du moins acceptable sont au moins nécessaires. 

Dans ces conditions peut-on aussi opérer les ambigus a aspect et A compor- 
ment féminins méme s’ils possédent un authentique testicule ? La question est 
sans doute discutable, une sérieuse enquéte doit étre poussée a fond visant 
la stabilité psychique de ces sujets et le dépistage éventuel d’un systéme 
délirant. Tout doute a cet égard doit s’inscrire contre Vindication opératoire, 

Un autre probléme se pose. Faut-il, en pareils cas, supprimer le ou les testi- 
cules ? A ce point de vue la conduite des auteurs n’est pas identique et la 
question ne nous parait pas résolue. Pour notre part, nous avons conservé 
un testicule (Observation III), et tout récemment deux testicules (Obser- 
vation non encore publiée). 

Dans un troisiéme cas nous avons refusé d’enlever les deux testicules situés 
dans « deux apparences de grandes lévres » chez un jeune ambigu sexuel, qui 
était dans un lycée de jeunes filles. Cet ambigu sans vagin, 4 bassin étroit, 
a poitrine plate, a gros clitoris, sans vagin, a Subi en Suéde, son pays d’origine, 
ablation des deux testicules ; nous ne l’avons pas revu. 


* 
= @ 


Les tendances réticentes de certains gynécologues ou chirurgiens visant 
lopportunité de la création d’un vagin artificiel ont naturellement influencé 
leurs méthodes opératoires, en les faisant opter pour les méthodes les plus 
bénignes, pour la chirurgie mineure ou pour les petits moyens. 

Pour notre part, nous estimons que dans la création d’un néo-vagin, 
dans cette chirurgie plastique, on doit viser 4 la perfection du rétablissement 
de la fonction, tout comme Vorthopédiste moderne cherche, par des 
opérations majeures, a se rapprocher de l'état normal. 


Les différentes techniques sont maintenant bien connues; nous indiquerons 
néanmoins au passage et surtout pour les plasties intestinales quelques 
détails ou améliorations qui nous paraissent a retenir. Nous nous attacherons 
surtout & discuter, & la faveur de nos recherches bibliographiques, et des 
discussions récentes, en particulier 4 Bale et a Académie de Chirurgie, 
leurs résultats immédiats et a distance, estimant que c’est avant tout sur 
ces résultats que le chirurgien doit poser Vindication de ces méthodes 
thérapeutiques et fixer son choix. 

Pour remédier a cette infirmité on a imaginé de nombreux moyens que 
nous rappellerons bri¢vement, dans lordre croissant de leur complexité, 
pour discuter leurs avantages et leurs inconvénients respectifs : la 
pression continue sur le périnée ou méthode de FRANK, le simple clivage 
sans greffe, le clivage suivi de greffes d’amnios, de greffes cutanées pédiculées, 
de greffes cutanées libres. Les autres sont des opérations ralativement com- 
plexes les plasties iléales,les plasties avec le rectum, les plasties sigmoidiennes. 

Les résultats des différents procédés que nous venons de rappeler sont 
bien difficiles 4 apprécier, d'une part parce que les échecs ne sont pas tous, 
il s’en faut, publiés, sauf dans les séries un peu importantes et aussi parce- 
que les tests de satisfaction fournis par les intéressés et aussi admis par les 
chirurgiens sont extrémement flottants. 

En fait, il faut admettre, en principe, qu’il est une condition essentielle 
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du succés : usage que fait Vopérée du néo-vagin. L’inconstance des 
malades, l’abandon du calibrage, l’abstinence sexuelle sont autant de raisons 
d’échecs. Il faut cependant ajouter que les procédés mineurs ou médiocres 
demandent infiniment plus de patience, de volonté, de rapports répétés 
pour aboutir a une fonction acceptable, et, de ce fait, comportent plus de 
résultats insuffisants que les plasties intestinales évidemment plus com- 
plexes, mais aussi plus brillantes dans l’avenir, du moins plus rapidement 
efficaces. 

L’usage satisfaisant, dont font mention les auteurs représente certes un 
jugement de valeur ; mais cette satisfaction est avant tout subjective et 
soumise a une triple interprétation, celle de la malade, celle du partenaire, celle 
duchirurgien. De ce fait il n’existe guére de parallétisme dans les publica- 
tions et dans les conclusions qu’on essaie d’en tirer entre aspect morpho- 
logique des néo-vagins, leur souplesse, leur longueur, leur calibre, leurs sécré- 
tions, et le véritable résultat fonctionnel parfois nul, parfois médiocre, 
parfois excellent, tantot évident, tant6t difficile 4 déceler, tantot inavoue. 

La malade de WuitTEMORE devint enceinte et mit au monde par césa- 
rienne un enfant vivant. Ce serait un succés absolu si le vagin n’était 
resté rigide et dur, admettant juste lindex. 

Une femme bantoue de CHARLEWooD et son mari se sutisfont d’une sim- 
ple dépression périnéale de 5 cm de profondeur ; un document photogra- 
phique permet de penser que ce ménage se contentait de peu. 

Une opérée de BriNDEAU a des rapports sexuels qu’elle tolére plus ou 
moins bien en raison de troubles urinaires « car le coit se pratique en partie 
dans Vuréthre dilaté ». 

Que dire du cas de BLocn qui obtient «une cavité scléreuse de 5 cm » 
et conclut qu’elle permet des «rapports satisfaisants »! Ilfaut avouer que ni 
le chirurgien, ni les intéressés n’ont été dans ce cas bien exigeants. 

Méme estimation favorable 4 propos d’une plastie au dépens des grandes 
lévres, que publie Kovacs; et une photographie laisse voir un périnée tout 
raviné de cicatrices vicieuses, et, si l'on peut dire, parfaitement défiguré. 

Ces quelques exemples, assez suggestifs, montrent que, sil’on s’en tient ala 
possibilité de rapports sexuels capables de mener le conjoint 4 ses fins, on 
perd tout critére sérieux. 

Nous n’insisterons pas pour éviter de tomber dans l’anecdote ou pis 
encore. Nous avons colligé dans la littérature les résultats obtenus, sans 
avoir d’ailleurs la prétention de les connaitre tous. Voici linterprétation 
que nous pouvons en donner, en tenant compte de la satisfaction avouée, 
avec les réserves que nous venons d’exprimer et du prix grace auquel a été 
obtenu le résultat, c’est-a-dire de la durée de immobilisation, du nombre 
des interventions itératives, de la répétition des thérapeutiques post-opé- 
ratoires, de l’inconfort qu’elles entrainent, des dangers qu’elles comportent, 
de la qualité des succés, du pourcentage des échecs. 


Etude des techniques et des résultats 


I. LA METHODE NON-OPERATOIRE OU METHODE DE FRANK. — FRANK 
avait remarqué. que de trés minces tissus séparent l’uréthre du canal 
anal et qu’une simple incision du feuillet hyménéal ménerait dans le bon 
plan de clivage. D’ot l’idée de refouler la muqueuse avec un tube 
rigide primitivement de pyrex, actuellement en matiére plastique. Des 
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séances quotidiennes avec ces tubes de calibre croissant arrivent a créer 
une dépression infundibulaire dont importance dépend de la patience de la 
malade. Dans les six cas qu’il publia en 1938, il avait obtenu en 4 a 8 semai- 
nes une apparence de vagin de 6 cm, que la fonction sexuelle agrandit 
encore. L’obstination de certaines femmes parait avoir abouti au méme 
résultat ou a un résultat comparable sans l’aide d’une instrumentation 
et avec les simples tentatives de coit, comme l’indique Vhistoire de certains 
malades de CHARLEWOOD, de NALLE, de CROWELL et Lyncu, de SEARs. 

La méthode non opératoire de FRANK n’est évidemment qu’un pis-aller. 
Et cependant ses résultats ne paraissent pas nuls, et, de ce fait, elle peut a 
la rigueur étre réservée aux femmes qui sont réfractaires 4 tout acte chirur- 
gical. 

Sur les six malades dont les observations ont été publiées, en 1938, par 
FRANK, deux n’utilisent pas leur vagin (il n’en faut pas tenir compte) ; trois 
sont mariées et contentes ; une femme « inintelligente et non collaborante » 
enregistre un échec. 

Houtmes et WILLIAMS ont traité de la méme facon deux malades: la 
premiére au bout de quatre mois d’efforts a une apparence de vagin de 6 cm, 
admettant deux doigts, tapissée d’un revétement rosé : mais elle ne l’utilise 
pas. La seconde aprés un échec de clivage sans greffe, a recours secondai- 
rement au procédé de FRANK : aprés deux mois, la cavité de six centimétres 
de long permet un essai « satisfaisant ». 

Brapy, chez une étudiante « intelligente et consciencieuse », mais hostile 
ala chirurgie, obtient en six mois un vagin de six centimétres et une fonction 
utile. 

Cette derniére observation est bien dans l’axe des indications de la dépres- 
sion instrumentale : en cas de refus de l’opération, les petits moyens peu- 
vent étre essayés. Celui-la en est un. 

Et la satisfaction, dont semblent faire état les intéressés, témoignent de 
la relativité des tests de contentement. 


II. LE CLIVAGE SANS GREFFE. — II] devrait porter le nom de DupuUyYTREN 
qui en fut Vinitiateur. DupUYTREN garnissait un large clivage recto-vésical 
de gaze, KANTER et WARTON Il’entretenaient avec des moules divers, d’autres 
avec un mandrin de pyrex (MeiGs), d’autres avec un ballonnet gonflé, 
etc... Le but final est d’obtenir une épidermisation plus ou poins longue 
a se parfaire. 

Nous avons retrouvé 30 cas publiés dans les dix derniéres années. L’ad- 
jonction de greffes a semblé d’abord apporter une nette amélioration au 
simple clivage. L’une des premiéres en date est la greffe d’amnios, préco- 
nisée par BRINDEAU et par BuRGER; 13 cas récents ont été publiés. 

Le clivage sans greffe et la méthode de BriNDEAU peuvent étre mis sur 
le méme pied ; car dans l’emploi de l’amnios pour tapisser le clivage, si l’on 
doit qualifier l’amnios d’isolant, de pansement non adhérent, de vecteur 
d’épidermisation, etc..., il est difficile toutefois d’admettre que ce revétement 
amniotique temporaire se transforme lui-méme en un épithélium malpighien. 

BRADY opére une femme sans greffe ; deux ans aprés, la cavité n’admet 
pas le doigt; il faut anesthésier la malade, dilater aux bougies et reprendre le 
mandrin. Au début dela 4¢ année, aprés quelle patience et quelle durée, l’usage 
serait enfin « satisfaisant ». 
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DANNEUTHER, outre un résultat trop récent, a opéré 4 femmes : l'une en 
1939, a des rapports, mais est obligée d’user du mandrin encore en 1942 sous 
peine de sténose, donc résultat médiocre ; une seconde non mariée, garde 
un moule en permanence encore a la 3° année ; une troisiéme, opérée aprés 
trois ans de mariage, obtient un néo-vagin suffisant pour qu'elle contracte 
une « vaginite blennorragique » qui est suivie d’une sténose irrémédiable ; la 
derniére, mariée, est délaissée par son mari; elle est ensuite réopérée, ce 
qui raccommode le ménage grace a un succés total. 

Kosowsk1, chez sa premiére opérée, déplore une fistule urétro-vaginale 
due a une escarre par la pression du mandrin ; par contre la seconde, un an 
apres, se félicite d’avoir un vagin « excellent ». 

MILLER, WILLSON et CoLLins ont pratiqué six fois un clivage sans greffe ; 
ils regrettent une sténose définitive et un échec, qui, aprés une opération 
itérative, se termine finalement par un bon résultat. 

SNOECK et RocMANs publient 8 cas personnels, avec 2 échecs, 3 résultats 
trop récents et 3 succés fonctionnels de 4 ans, 5 ans et 6 ans. 

WHARTON rapporte 12 cas avec 2 échecs, une plaie du rectum, deux plaies 
de la vessie, sans gravité immeédiate. 

SICARD, aprés avoir abandonné lusage des greffes pédiculées, a utilisé 
4 fois un simple clivage, complété par la mise en place d’un mandrin. Ce 
mandrin a été laissé en place un an. A cette date, le vagin parait avoir atteint 
définitivement sa profondeur et sa souplesse. Mais, selon Vintensité de la 
vie génitale de la malade on peut étre ‘amené ou non a poursuivre le cali- 
brage. Faisant état de 2 résultats datant de 20 et 15 mois, Sicarpb les consi- 
dére comme « fonctionnellement et esthétiquement parfaits ». Il souligne 
cependant qu’avec ce procédé les suites opératoires sont encore plus 
longues qu’avec toutes les autres méthodes. 

AMELINE et HuGurer ont utilisé un procédé analogue : opérant a deux 
équipes, abdominale et périnéale, ce que, parait-il, (nous faisons sans le 
savoir), ils ont introduit dans la cavité périnéale deux lambeaux péritonéaux. 
Et «aprés un succés apparent au bout de 15 jours, ils constatent, 7 mois aprés 
Vopération, un vagin scléreux et tortueux... Deux mois d’arrét de la vie 
conjugale ont suffi 4 entrainer ce résultat médiocre ». 

Comme lavouent trés justement SNoeEcK et RocmMans, deux facteurs 
comptent pour obtenir satisfaction, le clivage et la dilatation au mandrin, 
car ces cavités ainsi créées ont une tendance invincible 4 la rétraction et 
réclament une dilatation constante, instrumentale ou autre. Le contraire 
surprendrait, Et pour obtenir sans doute, du moins assez souvent, une piétre 
fonction, que de temps, de constance et d’incidents ! 

Et, A ceux qui affirmeraient la facilité et la bénignité du clivage périnéal, 
nous rappelons cette jeune femme dont L. MicHon nous a récemment 
rapporté Vhistoire : le bénin clivage périnéal fut, en réalité, une taille 
périnéale de la vessie entre les mains d’un autre opérateur. Aprés deux 
interventions, Micnon la ferma, mais Vincontinence rendant impossible 
la vie de sa malade, il fut obligé de pratiquer uné implantation urétéro- 
intestinale bilatérale, et la vessie servit de vagin 4 la satisfaction de tous. 
Mais a quel prix ! 
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11I. Les GREFFES CUTANEES. — Les procédés les plus variés ont connu 
un grand essor : 
a) Les greffes pédiculées d’abord, avec des variantes : 
— lambeaux tubulés pris sur la cuisse (FRANK-GEIST) ; 
— double lambeau, pédiculé, taillé sur les cuisses (BEcK, Pozz1) 
Double lambeau tubulé, prélevé sur les régions inguino. fesssiéres 
(GRAD, OMBREDANNE, SICARP, LAMY et GERMAIN) ; 
— lambeaux pris sur les grandes lévres (BUMMER) ; 
lambeaux pris sur les petites lévres (PUPPEL, GRAVEs) ; 
Nous avons lu dans la littérature 11 observations se rapportant 4 ces 
différentes techniques. 


b) Les greffes libres ont ensuite connu la faveur des chirurgiens. L’appa- 
rition d’instruments qui permettent de détacher de grands lambeaux dermo- 
épidermiques semblaient jusqu’a ces derniers mois donner la préférence a 
ce procédé. Ces greffes, qu’elles soient de peau totale ou dermo-épidermiques, 
enroulées sur un mandrin qui est introduit dans lespace recto-vésical, ont 
été employées aprés ABBE et ForGUE, par KIRSCHNER et WAGNER, par 
Mocouot, par Mac INDORE, par COUNSELLER, par WARTON, par CORDIER; 
soit, dans les 10 derniéres années, 105 cas, dont la série homogéne de 70 
opérations de COUNSELLER, avec une grossesse (Observation de GAMB AROW). 


Les greffes cutanées, pédiculées ou libres, n’ont cependant pas un avenir 
dépourvu d’incidents, d’insuccés ; elles imposent la patiente collaboration 
de la malade et du partenaire. 

Sans doute les greffes pédiculées seront-elles un jour abandonnées si la 
notion du pédicule s’avére inutile pour assurer le revétement du clivage 
recto-vésical. Certe , il y a d’indiscutables succés, dont la qualité cependant 
reste 4 évaluer. Nous connaissons néanmoins des résultats peu encourageants. 

Acceptons d’abord que les greffes pédiculées, taillées aux dépens dela vulve, 
soient parfaitement inesthétiques. Les greffes pédiculées 4 base fémorale 
laissent, aprés elles, d’affreuses cicatrices rétractiles, croisant le pli de 
flexion. Les lambeaux périnéaux ne sont guére plus discrets pour qui cherche, 
en dehors de la fonction, un aspect agréable. 

Et tous ces lambeaux, dont la vie est théoriquement assurée par leur 
pédicule, peuvent se sphacéler en partie: et méme, s’ils restent bien 
nourris, leur rétraction, toujours possible, commande le calibrage et l’en- 
tretien par dilatation du néo-vagin, souvent trop sec ou top rigide. 

SicarD d’ailleurs, a abandonné la technique qu’il avait naguére publiée 
et pronées. Il a retrouvé 4 résultats éloignés. Dans trois de ceux-ci la greffe 
cutanée avait parfaitement pris, réalisant une cavité souple de 8 a 12 em 
de profondeur, dont la sécheresse et surtout la pilosité étaient génantes. « Le 
fond était rétracté, cicatriciel, légérement induré, mais non douloureux ». 

Dans un cas l’abondance des poils nécessitait une épilation fréquente. 
Deux fois existait, au niveau de l’orifice vulvaire, un bourrelet cutané assez 
disgracieux et suffisamment obturant pour que l’une des malades en acceptat 
excision ». 

Et le meilleur résultat était celui d’une opérée de 18 ans dont les lambeaux 
s‘étaient sphacélés... SicARD conclut « que les malades dont la greffe ne 
prend pas ont un meilleur résultat que les autres ». 

Ce qui, pour nous, clot toute discussion a ce sujet. 
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Pour ce qui est de l'avenir du lambeau tubulé de FRANK-GEIST, nous avons 
lu le rapport des deux cas de SEARs. 

Dans le premier, succés total quant 4 la prise de la greffe. Malheureu- 
sement cette greffe avait été prélevée sur une cuisse couverte de poils: résultat 
un vagin poilu, et tellement que sur la photographie on voit les poils faire 
issue A Vorifice vulvaire. Il fallait s’y attendre. La malade, sans doute 
génée par cette conclusion inattendue d’elle, ne s’est pas mariée. 

Chez la seconde opérée, malgré l’élimination de la greffe, une cavité suffi- 
sante s’épidermisa sur mandrin. 

Les greffes de peau, libres, ont leurs partisans convaincus. Certes la béni- 
enité de Vintervention, surtout leurs résultats intéressants, sont des 
arguments a leur actif. Toutefois, il faut accepter a leur passif d’une part 
les trop disgracieuses traces laissées par leur prélévement et d’autre part 
la nécessité de dilatations fastidieuses et indispensables au succes final 
(LLARTIGAUD) : 

55 résultats excellents, dont 2 ont nécessité des greffes complémen- 

taires ; 

10 résultats favorables avec cependant production de bourgeons 

charnus et rétraction dont 3 sur des femmes non mariées. 

5 échees par sténose, dont 3 sur des femmes qui ne « collaboraient » pas. 
Mocouortluiaussi, a eude bons résultats, dont nousignoronsencore le détail. 
Par contre, le néo-vagin de la malade de Monop et IsEL1IN admettait 

Vindex au bout de 10 mois. 

CORDIER et MALINAs ont retrouvé 8 opérées : deux échecs par abandon 
du mandrin ; 1 résultat de 6 mois ; 4 bons résultats d’un an, dont 1 chez 
une femme qui n’a pas eu de rapports ; un résultat de trois ans : vagin 
de 9 cm, admettant deux doigts avec un petit rétrécissement scléreux et 
une souplesse moyenne. 


IV. LES PLASTIES INTESTINALES. Ces opérations, beaucoup plus com- 
plexes, ont tenté les chirurgiens qui recherchent des résultats plus complets. 

a) La plus ancienne iechnique est vraisemblablement la plastie iléale de 
BALDWIN-Mortr. C’est a cette méthode, dont nous avons retrouvé 15 cas 
en dehors de nos observations personnelles, que nous nous sommes adres- 
sés en isolant une anse gréle et en l’abaissant a travers le clivage recto- 
vaginal par l'une de ses extrémités, grace 4 un allongement de l’anse exclue 
réalisé par la section du péritoine sur les deux faces du méso et la section de 
un ou de deux des piliers artériels qui nourrissaient l’anse. Cette modification 
technique, sans doute employée par d’autres chirurgiens, s’inspire du procédé 
que l’on emploie lorsque l’on veut faire avec lintestin une cesophago- 
plastie pré-thoracique!. Les opérateurs qui se sont intéressés 4 ce remar- 
quable procédé ont apporté chacun soit une opinion personnelle, soit une 
modification 4 l’ancienne opération de BALDWIN, déja& améliorée par Mort. 
COSTANTINI ne sectionne jamais le mésentére. BAUMGARTNER insiste sur la 
simplicité opératoire. Picor fait un cloisonnement du pelvis par un surjet 
colo-vésical, aprés avoir ménagé dans le méso-sigmoide un orifice pour le 
passage du pédicule de l’anse. SCHREIBER et SmitH ont eu affaire & un 
mésentére court et ont dd pratiquer des sections vasculaires. BERTHOUD a 
7 


1. Voir Technique. P. Brocg et H. Ropert. Académie de Chirurgie, 1951, n° 77, pages 


141-148. 
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décollé le péritoine pelvien et l’a suturé par dessus Vanse vaginale qui est 
devenue ainsi rétro-séreuse et extra-abdominale. 

A notre avis, ’opération est facile si le méso du gréle est long, elle est 
délicate sil est court. C’est en pareil cas qu’il faudrait abandonner les 
manceuvres d’abaissement s’il paraissait impossible de conserver une bonne 
vascularisation a lanse. Dans les cas intermédiaires, nous estimons qu’une 
manceuvre trés utile pour allonger lanse intestinale, sans compromettre sa 

vitalité, est la section des deux feuillets péritonéaux du mésentére sans 
blesser les vaisseaux. Si, dans ces conditions, l’allongement est encore 
insuffisant, on peut, aprés étude de la disposition vasculaire, lier un ou deux 
des piliers artériels qui montent vers arcade bordante du cété distal. Aprés 
avoir observé que l’anse conserve sa coloration, on peut alors l’abaisser en 
toute tranquillité. 

Il faut faire justice de la réputation de haute mortalité de V’opération de 
Batpwin-Mortr. Cette réputation appartient maintenant a Vhistoire et la 
mort que rapporte AMELINE date de vingt-et-un ans. La statistique de 
Von Riviert de 90 cas avec 12 morts de péritonite, dont 5 par sphacéle 
de lanse, est beaucoup trop ancienne. [Il faut Poublier. Un peu plus tard 
RaABinovitcu faisait état de 14,1% de décés sur 106 cas. Rivikri, dans sa 
these, avance un taux de mortalité de 17%. Mais ce travail est de 1924. Actuel- 
lement les suites de la chirurgie du gréle sont tout autres: connaissance plus 
claire de la vascularisation de Viléon, sutures intestinales plus soignées, 
résultats remarquables de Vaspiration iléale continue pour soulager ces 
sutures et favoriser la reprise de la contractilité intestinale, action des 
antibiotiques, anesthésies trés supérieures 4 celle du passé, sont autant 
de facteurs qui rendent cette chirurgie, entre des mains exercées, presque 
bénigne. Ajoutons que des artifices de techniques, que nous avons deja 
signalés et qui s’inspirent des plasties pré-thoraciques de lcesophage, 
permettent la descente de l’anse dans le clivage recto-vésical, en évitant 
les tractions sur le pédicule nourricier et, de ce fait, élargissent les indi- 


cations de cette intervention. ad 


Parmi les observations de plasties iléales publiées depuis 1936, nous 
comptons 15 cas sans mort + 2 cas personnels inédits, soit 17 cas. 

Ce qui ne signifie nullement que cette intervention ne doive susciter 
toutes #” précautions techniques et qu’elle ne s’accompagne jamais d’in- 
cidents. La principale précaution consiste, en dehors de la perfection de 
sutures, bs de la fermeture des mésos, 4 ne jamais 8 dese endre une anse exclue 
dont la vitalité ne serait pas évidente. 

SCHREIBER et SMITH ont observé une occlusion post-opératoire et, par la 
suite, une infection de la plaie vaginale. 

Chez notre malade de l’Obs. II, lopération se déroula sans incidents. 
Cependant dans les suites immédiates et trés rapidement la malade de 
l’Observation III présenta un météorisme que la sonde iléale 4 bout lesté 
de mercure n’avait pas suffisamment amélioré au 5° jour, malgré une certaine 
émission de gaz par l’anus. Une laparotomie itérative amena les consta- 
tations suivantes : pas de péritonite, mais un peu de sérosité légérement 
rosée dans le ventre. L’anastomose latéro-latérale était bien perméable, 
mais plate ; elle s’était engagée entre les lames du méso sans doute insuffi- 
samment fixées Pune a l'autre. Au-dessus le gréle était dilaté. Le bout 
supérieur de Vanse exclue, qui était visible et palpable au fond du bassin, 
paraissait normal. Son méso était un peu tendu, sans plus. L’extrémité 
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inférieure de cette anse, vue par Vorifice vulvaire n’était pas en voie de 
sphacéle. Aprés avoir dégagé l’anastomose, sans d’ailleurs le moindre effort, 
bien refermé le méso sur ses deux faces, nous avons suturé complétement la 
paroi et maintenu une sonde iléale pour aspiration continue. L’intestincomplé- 
tement vidé de ses liquides et de ses gaz a lentement repris sa tonicité. Nous 
fimes néanmoins obligés de remettre une 3° fois la sonde 4 aspiration. Les 
infiltrations lombaires de novocaine nous ont paru aider A la reprise du 
péristaltisme intestinal. Nous pensons, en réalité, que cet iléus paralytique 
était sous la dépendance d’une excitation des nerfs intestinaux par la traction 
sur le méso, exercée par l’anse descendue dans le décollement recto-vésical. 
Il est probable que sur cette anse, un peu courte, le péritoine du méso avait 
été insuffisamment libéré et qu’il aurait été bon de sectionner non pas un 
pilier, mais deux piliers artériels comme dans l’observation II pour donner 
plus de liberté et de longueur a ce segment intestinal exclu. Finalement 
Vopérée fut parfaitement guérie sans autre complication. 

Outre ces incidents ou ces risques, on a reproché a ce mode de plastie les 
sécrélions irritantes de Vanse iléale abaissée. Il est bien exact qu’elles 
peuvent exister. Remarquons cependant que dans l’observation I, vue 
aprés un recul de trente ans, les sécrétions sont nulles. La malade ne s’en 
plaignait nullement et ne se souvenait pas d’avoir été génée. 

La jeune femme de 20 ans (obs. II), que lun de nous a revue le 18 
novembre 1950, n’accuse qu’une insignifiante humidité du vagin a quelques 
mois de lVopération. 

Chez la jeune femme ambigué de 19 ans (obs. IIT) les sécrétions ont 
été d’abord de quelque abondance. Mais, au cours d’un récent examen, elles 
étaient déja devenues presque insignifiantes. 

On accuse aussi les plasties iléales de provoquer un prolapsus muqueux. 
Le fait est également exact. BERTHOUD a dt, trois mois aprés son opé- 
ration, réséquer un prolapsus muqueux qui s’était produit au niveau de 
Vorifice vaginal. Nous-méme avons fait la méme constatation chez lopérée 
de LARDENNO!s de Reims ; mais ce prolapsus n’a débuté que 28 ans apres 
l’opération, et il a été bien facile d’en faire la cure. 

D’une facon générale les résultats a distance des plasties iléales parais- 
sent trés heureux. 

Pourtant COUNSELLER signale un échec chez une femme qu'il a réopérée 
suivant sa méthode de greffes cutanées, sans autre précision. 

Nous récusons l’échec de CoRDIER qui ne concerne pas une absence 
congénitale de vagin, mais une réintervention aprés colpectomie pour 
prolapsus total. 

Nous connaissons aussi l’échec publié par Sicarp, chez une débile men- 
tale, qui ne réclamait rien a la chirurgie, qui s’est totalement désintéressée 
des suites de son opération et qui était de toute évidence toute préparée 
pour un mauvais résultat quelle qu’ait été la méthode employée. 

A Vopposé, la malade de BERTHOUD a eu un résultat parfait puisque 
lacte vénérien est complet et avec orgasme. 

La jeune berbére de CABANIE n’était guére profonde au 29¢ jour, mais 
le retour au domicile conjugal du mari fut suivi d’une amélioration mani- 
feste ; dés le 2® mois, le coit était normal et le vagin ne présentait qu'un 
léger écoulement sans odeur. 

BAUMGARTNER, en 1936, avait suivi trois femmes opérées suivant la tec hni- 
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que de BALDwin-Mort. La plus ancienne avait, aprés un recul de 4 ans, un 
résultat parfait. Une autre, opérée 3 ans avant, avait poussée Villusion au 
point de contracter un chancre syphilitique de l’anse gréle. La derniére 
opération datait de 20 mois, et le ménage, pour lequel elle avait été faite, 
était un ménage heureux. Depuis, il a publié deux nouvelles observations 
et le résultat éloigné de ses cing cas (1951). Pas d’incident post-opératoire ; 
trois fois, une cicatrice rétractile vulvo-intestinale a fait objet d’une minime 
plastie. La sécrétion s’est toujours tarie. Le recul actuel des opérées de cet 
auteur est : 27 ans pour la 1¢™ cas (2 mariages successifs, léger prolapsus 
de la paroi antérieure du vagin) ; 3 ans, 2 ans, 7 ans et 3 ans. Toutes ces 
femmes ont un excellent résultat. 

O'NEILL, six mois aprés, trouvait chez sa malade un vagin permettant 
un coit facile, un orifice vaginal tout a fait normal ; aucune sécrétion appré- 
ciable ne génait la malade. 

Picor signale en janvier 1951 un excellent résultat avec disparition de la 
sécrétion ; aprés 12 ans d’usage, la vie conjugale est absolument normale ; 
il n’y a plus depuis longtemps d’écoulement glaireux. Au toucher le doigt 
pénétre facilement dans le néo-vagin et n’arrive pas a sentir l’éperon du 
BALDWIN-Mort Classique. 

Quant a nous, voici nos constatations, récentes encore, 20 novembre 
et 24 novembre 1950. 

La premiére (Obs. II), type féminin parfait avec un ovaire, sans utérus 
et sans vagin : le néo-vagin est trés long, trés souple, d’un calibre absolument 
normal, simplement onctueux, sans sécrétion apparente ; vulve fermée 
normale ; en l’entrouvant on voit la muqueuse intestinale framboisée. 

La seconde (Obs. III), ambigué de 19 ans, avec seins féminins, un testi- 
cule ; le résultat est également excellent : vagin trés long et souple, calibre 
normal, jonction anse intestinale et petit infundibulum parfaitement dila- 
table. A ouverture de la vulve, on ne voit que infundibulum et nullement 
la muqueuse intestinale ; donc la morphologie est tout a fait respectée. 


b) Les plasties par Vintermédiaire durectum ont de chauds défenseurs. Aprés 
SNEGUIREFF, MENGE et Poporr, SCHUBERT et WAGNER les ont perfectionnées 
et vulgarisées. CoTTE et SANTY se sont ralliés & une technique analogue 
et ont publié une impressionnante série de 14 cas. 

Il faut savoir qu’il s’agit d’une opération assez complexe et dont la 
technique doit étre parfaitement réglée. On obtient des résu'tats excellents 
avec les plastiesrectales, et MOULONGUET le confirmait encore récemment; c’est 
certain —- mais l’écueil ici, c’est le risque d’altérer la fonction sphinctérienue. 

Cotte et Santy ont communiqué 12 cas récents sans incontinence 
des matiéres solides dans aucun des 12 cas. Cependant une des opérées 
retient mal ses gaz, et chez une autre est apparue une fistule recto- 
vaginale bénigne. Certes ce sont 1a de trés remarquables résultats. Cepen- 
dant il est permis d’hésiter ; car il ne faut pas, pour remplacer un vagin, 
risquer de créer ou une infirmité (incontinence) ou une altération de la 
fonction sphinctérienne chez une malformée qui, fort heureusement pour 
elle, a une fonction normale de la défécation. Et nous savons que c’est la 
un des reproches que l’on fait 4 Pamputaion intra-sphinctérienne du rectum 
dans la chirurgie du cancer de cet organe. On pourrait évidemment con- 
server la muqueuse du canal anal et faire non une transposition totale du 
rectum et du canal anal, mais du rectum seul avec suture colo-rectale. 
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Mais c’est la une opération plus complexe et qui n’est pas, elle non plus, 
dénuée de toute complication. 


c) Enfin dans les pays de langue allemande, les plasties réalisées au moyen 
du colon sigmoide ont été utilisées, dés 1911, par ALBRECHT par voie sacrée, 
et, en 1913, par RuGr par voie abdominale. En 1939, BopAn HEJDuK 
avait réalisé deux fois par voie abdominale lisolement de 15 A 20 cm de 
sigmoide, le rétablissement de la continuité par suture bout a bout 
et labaissement de l’anse isolée et fermée aux deux bouts dans le décollement 
recto-vaginal. C’était une opération en avance sur son époque : 15 cas étaient 
publiés avec une seule mort opératoire, ce qui, en 1939, était trés remarquable. 

Nous n’avons que des renseignements trés indirects, sur les résultats 
immédiats et éloignés de ces plasties. A priori, cette intervention est sédui- 
sante parce qu’elle n’intéresse pas la fonction sphinctérienne. Cependant, 
il faut une anse sigmoide longue, abaissable, permettant aprés les sections 
vasculaires une vascularisation suffisante. Il y a aussi a envisager les 
risques plus grands de la chirurgie intra-péritonéale du colon gauche en 
un temps. Néanmoins, sous le couvert de précautions vasculaires, de prépa- 
rations minutieuses par les lavages, la sulfamidothérapie, sous le couvert 
aussi d’une décharge sur le cédlon au-dessus ou sur le cecum et d’une 
aspiration continue dans les suites immédiates, on peut reconnaitre a 
cette plastie sigmoidienne des indications encore mal précisées. 


Pour les raisons plus haut énumérées, moindre danger de la chirurgie 
du gréle, risques de laltération de la fonction sphinctérienne dans l’opé- 
ration de Scnurert, risques plus grands de la chirurgie du célon gauche 
intra-péritonéale en un temps, nous donnons jusqu’ici la préférence a 
lopération rénovée et améliorée de BALDwrn-Mort. 


* 
* * 


Sil’on veut, en conclusion, tenter un paralléle entre les opérations mineures 
(plasties cutanées ou simple clivage recto-vésical) et les opérations 
majeures (plasties intestinales), on reste partagé d’abord entre deux points 
de vue, qui ne sont pas aisément conciliables : le point de vue de la béni- 
gnilé, qui incline en faveur des plasties cutanées ou de ses dérivés, et le 
point de vue de la perfection des résultats immédiats et a distance qui 
reste, 4 notre avis, le propre des plasties intestinales. 

Quand on va plus au fond de la question, on percoit qu'il convient de 
discuter le point de vue technique, le point de vue fonctionnel et le point 
de vue humain, comme d’ailleurs dans beaucoup de grandes circonstances 
chirurgicales. 

On ne saurait, certes, dans les conditions trés particuli¢res du probléme 
donner uniquement la priorité a la technique et ason résultat immédiat. 
certes les techniques les plus simples, les plus bénignes, sont les plasties cuta- 
nées ou les simples clivages sans greffes. Mais quel est leur avenir a distance. 
Si elles doivent nécessiter toute la vie ou du moins trop longtemps des 
dilatations en raison de la tendance a la rétraction, ellés sont loin de repré- 
senter lidéal. Par contre, les plasties intestinales sont plus délicates et non 
sans danger, si l’on ne prend pas toutes les précautions et si la réalisation 
nest pas impeccable. Néanmoins ces vagins intestinaux ont un immense 
avantage ; selon l’expression de MouLONGUET, ils ne nécessitent aucune 
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dilatation, se maintiennent tels s’ils ne servent pas et sont «immédiatement 
consommables », ce qui n’est pas une mince supériorité sur |’ épidermi- 
sation qui exige des mois de mandrin & demeure et des années de 
dilatation. : 

Il importe maintenant préciser un point particulier. S’il existe un utérus 
on peut se proposer de rechercher un col utérin et de le raccorder au néo- 
Vagin. 

Il convient dans ce cas de séparer les aplasies partielles et les absences 
congénitales du vagin. 

Dans les aplasies partielles, on ext intervenu soit a l’occasion d'un héma- 
tocolpos soit plus rarement d’une hématométrie. Il y avait un col et un 
segment du vagin. Le probleme consistait en fait 4 maintenir utilisable 
Vincision périnéale qui avait ouvert 4 l’extérieur ce vagin aplasique. Il en 
exisle de nombreux exemples, nous ne voulons pas y insister ; on en trouvera 
les références dans notre bibliographie (BAER, 1 accouchement ; CORDIER, 
GILMER, GOUVERNEUR, LAPEYRE, LOSSEN, 1 accouchement ; WAGNER, 2 cas 
et 3 accouchements). 

Dans Vabsence congénitale vraie du vagin, Vexistence d’un utérus est excep- 
tionnelle : voici les observations connues de nous. 

COUNSELLER ne raccorde rien au col qu’il découvre lors du clivage 
périnéal. I] utilise une greffe sur mandrin ; la menstruation apparait ensuite. 

Hopss au fond du clivage, trouve un col: il suture 4 son pourtour des 
lambeaux constitués aux dépens des petites lévres et met un mandrin : 
régles réguliéres et biopsie d’endométre normal. 

BAER opére une absence compléte de vagin, coexistant avec une tumeur 
pelvienne douloureuse. Lors du clivage, il trouve un col utérin quil 
incise ; du sang s’écoule, la tumeur était une hématomeétrie. Il fixe le 
col 4 la peau du périnée : ce prolapsus forcé se réduit progressivement ; 
5 ans aprés, Vopérée a une dépression infundibulaire servant au coit et a 
écoulement menstruel irrégulier. 

GAMBAROW attire au dehors le col découvert dans le plan de clivage ; 
il suture a lui des greffons circulairement et met um mandrin : régles, gros- 
sesse et accouchement par le néo-vagin. Ce cas est unique. 

WHITTEMORE attire le col au périnée et le suture 4 4 lambeaux pédiculés, 
labiaux et périnéaux. Le tout est refoulé dans l’espace recto-vésical. Spha- 
céle nécessitant une retouche ; régles normales ; grossesse et accouchement 
par césarienne. 

Enfin, Perrot, Naz et TAILLaArRD dans leur cas si complexe, font un 
BALDWIN-Morr et raccordent avec de nombreuses difficultés — l’anse 
au col dans un temps opératoire ultérieur, abdomino-périnéal : régles obser- 
vees & deux reprises. 


En conclusion purement chirurgicale, le point de vue fonctionnel prime 
le point de vue technique et il nous semble que les résultats fonctionnels a 
distance sont meilleurs pour les plasties intestinales. 


Reste l’aspect humain du probléme. Quel est le secret désir des malades : 
un vagin utilisable avec le minimum d’ennuis et le minimum de séquelles 
a la suite de lintervention. Si l'on admet ces desiderata, et nous croyons 
quwil faut les admettre, on doit convenir que sur les plasties cutanées pése 
l‘hypothéque des cicatrices plus ou moins laides, laissées par la prise des 
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greffes et qui, rappelant de facon indélébile & Vintéressée Vinfirmité qu’elle 
portait, peuvent encore troubler sa vie psychique. 

En tenant compte de toutes ces considérations, nous penchons pour la 
recherche de la perfection dans le résultat, étant bien entendu que l’on 
obtiendra Vaccord de la malade et de sa famille pour cette importante 
opération (plastie iliale), que l’on prendra toutes précautions d’examens préa- 
lables (urographie intra-veineuse destinée a fixer sur les anomalies possibles 
du systéme urinaire supérieur, cystographie en raison des fistules congé- 
nitales, radiographie de Vintestin qui éclairera en partie sur la longueur 
des mésos, sur les dimensions du célon sigmoide, et il faudrait ajouter une 
exploration glandulaire et hormonale pour établir le type de la malfor- 
mation. Répétons qu’il importe au cours de Vintervention de suivre 
une technique rigoureuse, prudente, minutieuse et adaptée aux conditions 
anatomiques plus ou moins prévues que l’on rencontrera. 


Un dernier point trés intéressant doit’maintenant étre abordé : ils’agit des 
conséquences biologiques des plasties vaginales, d’une part sur ensemble 
des fonctions génitales, d’autre part sur le néo-vagin lui-méme. 

Nous avons déja cité plusieurs cas ott le chirurgien avait découvert au fond 
du clivage recto-vésical le col d’un utérus. Il n’est done pas extraordinaire 
que cet utérus raccordé a un néo-vagin ait repris progressivement une 
fonction. Les régles dans quelques cas heureux, ont fait peu a peu leur appa- 
rition. La jeune opérée de Hoss présentait, 4 la biopsie, un endométre 
normal. COUNSELLER a observé un cas analogue. GAMBAROw, plus heureux 
encore, vit l’utérus de son opérée d’abord rudimentaire, gros comme une 
noix, doubler de volume en 4 mois ; puis les régles survinrent ; deux ans 
aprés, une grossesse normale aboutit 4 un accouchement également normal. 


Mis a part ces faits exceptionnels, le développement de l’appétit sexuel 
aprés plasties vaginales est signalé par plusieurs auteurs, parmi lesquels 
nous-méme (P. Brocg et PorLLEux). Ce phénoméne pourrait étre ins- 
crit a lactif de la transformation psychique des opérées. Mais ne faut-il pas 
attribuer augmentation de volume de l’utérus et des ovaires a une action 
endocrinienne, qui n’est pas encore bien connue. 


Le néo-vagin subit, lui aussi, des transformations histologiques d’adaptation 
a une nouvelle fonction, transformations différentes avec chaque mode de 
plastie. 

Des modifications de la muqueuse intestinale transplantée ont été signalées. 
GAUTIER, aprés greffe d’un cylindre de muqueuse ano-rectale, observe 
aprés trois mois, la transformation de cette muqueuse en épithélium indif- 
férencié ; cette muqueuse transplantée n’est pas en effet dans ses condi- 
tions vasculaires normales. VON KLIMKO, lors d’une autopsie, décrit au niveau 
du rectum transplanté selon la technique de ScHuBERT une modification 
progressive, de haut en bas, de l’épithélium perdant peu a peu son aspect 
glandulaire. Nous-mémes, trent: ans aprés un BALDWIN-MorI, nous avons 
décelé des modifications histologiques portant essentiellement sur les glandes 
de la muqueuse intestinale qui sont atrophiées (fig. 8, obs. I). On peul 
done parler d’une sorte d’adaptation dela muqueuse a de nouvelles fonctions. 

En outre, Vépithélium cutané, qu'il provienne d’une greffe ou d'une 
épidermisation cicatricielle, présente des phénoménes biologiques d’un 
grand intérét. 
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En 1945, MILLER, WILLSON et CoLLins décrivent les premiers, chez une 
opérée (greffes prises sur la cuisse), un épithélium vaginal d’aspect nor- 
mal, présentant une charge en glycogéne augmentant sous l’action de la 
folliculine. Les frottis vaginaux montrent des cellules identiques a celles que 
l’on observe chez une femme normale. En méme temps, les auteurs font une 





u | 


Fig. 8 (Obs. 1). — Biopsie de la muqueuse iléale du néo-vagin, montrant l’atrophie des 
éléments glandulaires. 


contre-expérience : sur la cuisse, au niveau de la région donneuse, ils appli- 
quent durant 18 jours un onguent 4 la folliculine : la peau ne se modifie pas 
et reste sans glycogéne. 

En 1948, SNoeck, FANARD et RocmaAns étudient une opérée selon la 
technique de BRINDEAU (greffe d’amnios). Ils trouvent une flore vaginale a 
bacille de D6DERLEIN ; une réponse au lugol traduisant l’existence de glyco- 
gene ; enfin, des frottis repétés montrent, sous linfluence de 1|’éthinyl- 
cestradiol, une augmentation des cellules acidophiles cessant brusquement 
par administration de progestérone. 

Plus récemment SNoEcK et RocMAns ont rapporté d’autres cas analo- 
gues. Ils retrouvent la présence de bacilles de D6DERLEIN, l’aspect histo- 
logique d’un épithélium malpighien avec une forte charge en glycogéne 
et laréponse des frottis aux cestrogénes. 

Tout cela a été confirmé lors d’une récente discussion. CORDIER et MALINAS 
ont observé des phénoménes semblables au niveau des lambeaux dermo- 
épidermiques transplantés : d’une étude histologique serrée, ils concluent 
que sans doute quelques ilots de peau persistent tandis que le reste de la 
greffe disparait sur place. C’est de la muqueuse vestibulaire et de la toute 
petite zone persistante de vagin inférieur que la prolifération ascensionne 
en prenant point d’appui sur les iléts restants aprés la greffe. 
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It ils rapprochent ce processus du développement embryonnaire : le 
sinus uro-génital, formant la partie inférieure du vagin, enduit et tapisse 
chez l’embryon le segment haut, mullérien, de la cavité. 

Sicarp, sur des frottis répétés, trouve a partir du 8° mois des cellules 
cestrogéniques. C’est pour lui, une condition indispensable pour permettre 
Vabandon du mandrin a demeure. 

Et le point le plus intéressant de cette transformation épithéliale reste 
le cas de BAUMGARTNER rapporté par P. DUVAL, concernant précisément 
un néo-vagin intestinal (BALDWIN-Morr) qui avait fini par prendre les 
caractéres d’une muqueuse vaginale normale. 

En tenant compte de ce cas, en vérité unique, ceux qui tiennent absolu- 
ment au glycogéne et a la conformité histologique, peuvent admettre les 
plasties intestinales. Pour nous d’ailleurs, les cellules acidophiles, le bacille 
de DODERLEIN, les caractéres de l’épithélium, ne suffisent pas pour garantir 
les vagins épidermiques contre la dyspareunie. 

Au total les arguments biologiques ne sont qu’une raison de plus en faveur 
de la création d’un vagin chez les femmes qui en sont dépourvues. 


7 
* * 


Nous sommes maintenant en possession de tous les éléments, actuel- 
lement recueillis, pour conclure, c’est & dire pour tenter de franchir un 
nouveau palier en recherchant et en confrontant les suites immédiates, 
l’évolution secondaire, ’avenir lointain de ces néo-vagins créés par tant de 
procédés divers et en nous efforcant ainsi de faire un essai de leurs indi- 
cations respectives. 

Nous ne rappellerons que briévement ce que l’on peut reprocher aux 
plasties intestinales : dans leur exécution, avant tout leur complexité plus 
grande, — dans leurs suites immédiates, leur gravité relative comparée a la 
benignité des opérations purement périnéales, — dans leurs suites secondaires 
les sécrétions de l’anse intestinale transplantée (surtout pour les trans- 
plantationsiléales),—- dans leurs suites lointaines, un certain degré de sclérose 
circulaire de Ventrée vaginale dans certains cas, de prolapsus muqueux 
dans d’autres. 

Ces reproches, surtout les immédiats sont bien tempérés par les progrés 
de la chirurgie actuelle, les opérateurs étant de plus en plus entrainés aux 
opérations lentes, minutieuses, réglées ; et en particulier la chirurgie du 
gréle est devenue singuliérement bénigne. 

Quant aux inconvénients secondaires (sécrétions) on sait par de nombreux 
cas longtemps observés qu’ils ne sont que temporaires. Les rétrécissements 
de l’orifice vaginal et les prolapsus muqueux ne sont que des inconvénients 
minimes, faciles a traiter avec succés. 

Les plasties cutanées ont, quel que soit le procédé utilisé, a leur actif, 
leur bénignité, a leur passif les séquelles fort inesthétiques et méme disgra- 
cieuses que laissent les prélévements des greffes, séquelles qui défigurent les 
cuisses ou le périnée. Ne parlons pas des lambeaux pédiculés, abandonnés 
peu a peu par leurs plus chauds défenseurs, en particulier par SicarD, pour 
le risque de sphacéle et aussi pour la transplantation possible des poils 
dans le néo-vagin. Mais quelle est d’une facon générale leur avenir, aprés 
les séquelles qu’elles laissent de facon irrémédiable ? Pour les greffes pédi- 
culées des vagins secs, durs, rétractiles, inextensibles dans trop de cas. 
Pour les greffes libres, la lenteur de l’épidermisation qui réclame long- 
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temps, sinon toujours, les patientes dilatations trop tot abandonnées par 
beaucoup de malades, qui, trop vite lassées, cessent d’étre « collaborantes », 

D’ailleurs les greffes cutanées libres réussissent-elles, ce n’est pas cer- 
tain, en tous cas leur réussite semble bien limitée 4 quelques flots (CorpIER), 
si bien que certains de leurs défenseurs, ardents au début, actuellement 
mieux renseignés sur leur avenir, sont bien prés, eux aussi, de les abandonner 
et reprennent a leur compte la vieille méthode du clivage sans greffe. 

Ces mémes auteurs nous raménent a cette ancienne méthode, tour a 
tour abandonnée, tour a tour retrouvée, mais améliorée sans doute par le 
maintien (pendant un an environ) d’un mandrin a demeure, seule chance 
d’une fonction possible, il faut le savoir et le répéter. A ce prix, payé par 
une conslance louable de la malade, un épithélium voisin de la muqueuse 
vaginale assure la persistance d’un vagin suffisant 4 la condition toutefois 
qu'il continue d’étre fréquenté, l’argument biologique n’empéchant pas la 
dyspareunie. 

Encore faut-il tenir compte dans ce paralléle entre les plasties simple- 
ment périnéales avec greffe ou sans greffe et les plasties intestinales, abdo- 
mino-périnéales, d’un fait anatomique que l’on parait oublier : ¢’est que le 
vagin est en réalité un organe périnéo-pelvien, qui, par son déme vaginal, 
dépasse la fitiére génitale par en haut et fait saillie dans le petit bassin 
(vor fig. 5, p. 235). Or, une opération purement périnéale ne peut donner un 
vagin aussi long qu’une opération abdomino-périnéale, qui ouvre par 
abdomen cette barriére épaisse que Pon trouve au fond du clivage recto- 
vésicale, Ouverture qui est maintenue béante par le passage de l’anse 
gréle dans l’opération de BALDwin-Mort. Au total que peut-on demander 
aun vagin artificiellement créé, d’étre long, d’étre élastique, d’étre onctueux. 
Ce sont ces trois qualités que nous parait réaliser immédiatement et a 
usage la plastie iléale. 

Il faut, en outre, remarquer que les opérations de clivage périnéal sont 
de nature 4 lasser par la longueur de leurs suites la patience de bien des 
malades et a se terminer ainsi par des échecs. Or, il est toujours plus 
difficile en chirurgie, et ici cette régle reste vraie, ‘il est toujours plus diffi- 
cile de réparer un échee que de faire d’emblée .l’opération la meilleure, 
méme au prix de quelques difficultés. 

Voila, d’aprés notre enquéte, la situation réelle. 

Dans les cas ou l’intéressée recherche un résultat rapide, une utilisation 
immédiate et confortable, on peut dire que la plastie iléale trouve la son 
indication, surtout s'il n’y a pas d’utérus, mais simplement un ovaire, et 4 plus 
forte raison s’il s’agit d’un ambigu sexuel qui ne peut compter sur la sécré- 
tion hormonale de ses testicules pour développer un vagin qui ne présente- 
rait pas d’emblée toutes les conditions d’ampleur et de souplesse qu’assure 
l'anse iléale transplantée. 

Au fond, il est difficile de faire un choix lorsqu’on est partagé entre deux 
tendances : celle de la bénignité et celle de la perfection du résultat immé- 
diat et éloigné. Ces deux points de vue sont-ils conciliables ? Tout est 1a... 

— D’un cété la perfection immédiate et maintenue au cours des années 
et qui nous parait le propre de plasties intestinales, en particulier iléales : 

17 cas réunis avec des succés de 37, 27, 11 ans, 7 ans, etc... Voila de quoi 
fortifier singuliérement les plasties iléales. 

— D’un autre la bénignité ; maislalenteur de consolidation qu’entraine 
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le clivage simple ou complété par des greffes et dont ’avenir dépend avant 
tout de la patience et de la collaboration de la malade. 

Est-ce tout ? Nous ne le croyons pas. Il y a des cas d’espéces, des indica- 
tions nettes pour l’une ou l’autre méthode. Essayons de les dégager. 

D’abord l’existence d’ovaires avec un utérus plus ou moins mal formé, 
mais capable de se développer et d’entrer en fonction (régles, grossesse) sous 
Vinfluence de la création d’un vagin. A ces cas heureux convient l’opéra- 
tion périnéale de ‘raccordement a l’utérus d’un néo-vagin par un simple 
clivage ou un clivage avec greffes cutanées. 

En outre, si la malade se refuse 4 tout risque, si elle répugne A une opé- 
ration combinée abdomino-périnéale, si elle consent & une collaboration 
patiente et active, ’opération périnéale doit lui étre proposée. 


En terminant nous voulons répéter qu’il n’est guére facile de juger 
de la valeur des résultats obtenus par telle ou telle méthode, et que si 
lPusage satisfaisant, dont font mention les auteurs reste un argument d’un 
certain poids, il n’est cependant pas absolu, car la satisfaction exprimée 
est soumise a une triple interprétation, celle de la malade souvent réti- 
cente, celle du partenaire souvent égoiste, celle du chirurgien parfois 
facilement optimiste. 

Ces conclusions mitigées, d’ailleurs sujettes 4 révision, laissent la place 
largement ouverte a la discussion. 
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Chez bien des femmes, a l'approche des régles, les seins deviennent tendus 
et douloureux. Mais dés lVapparition de l’écoulement, toute impression 
pénible cesse. 

Il est des cas oi tout au contraire, les douleurs sont génantes et deviennent 
le motif isolé d’un avis médical. 

Elles revétent plusieurs types cliniques différents : 

Tantot elles sont génantes par leur durée : l’évolution cyclique n’est plus 
nette et c’est a peine si approche des régles est marquée par une recrudes- 
cence plus pénible, car le fond algique est continu. 

Tantot la crise prémenstruelle est la seule douloureuse, mais elle est 
intense et le simple contact des vétements est difficile 4 supporter. La malade 
ne peut s’endormir que sur le dos et la douleur provoquée par le décubitus 
latéral qui comprime le sein, la réveille en sursaut. 

Les deux glandes mammaires peuvent étre prises, mais assez souvent un 
seul coté, et c'est, nous semble-t-il, plus volontiers le gauche, est atteint de 
cette sensibilité pathologique. Un écoulement parfois trés abondant de 
colostrum peut accompagner la tension des seins. 

L’examen n’est pas toujours identique 4 lui-méme. Il précise le siége 
exact du maximum des douleurs ; toute la glande peut étre désagréable 
ment tendue, plus souvent peut-étre le mamelon est le plus sensible ; chez 
nos malades, c’est surtout le prolongement axillaire qui était le point de 
départ d’irradiations algiques dans le bras, tandis que le reste du sein était 
insensible. 

La palpation décéde quelquefois des grains de plomb ou de véritables 
petits kystes ; mais elle peut aussi rester parfaitement négative etil est 
besoin d’un inventaire complet du thorax et du cou pour éliminer Virra- 
diation douloureuse d’une compression nerveuse par cote cervicale par 
exemple avant d’accepter l’idée que le sein est bien en cause. 

Nous n’avons en vue que ces mastodynies majeures. Toutes ne sont pas 
valables pour l'étude pathogénique qui nous tentait ; celles qui étaient 
escortées d’une scéne gynécologique importante ont dai étre éliminées. 
Il aurait été trop facile sans cette précaution de trouver trace d’un boule- 
versement humoral contemporain mais non responsable des douleurs mam- 
maires et nous aurions risqué de lui en attribuer 4 tort la paternité. 

Cette sévére restriction ne nous permet de faire état que de 18 observa- 
tions. Sur le nombre : 


GYNECOLOGIE ET OBST&TRIQUE — Tome 50, n° 3, 1951 








par 
kys 


ma 


noc 


jou 
et | 


ee Ve.) a, =| 


avi 


-— fF A 


de 
fol 
an 


ins 
tic 
pa 
ut 
m 
po 
qu 
tir 
n’ 
a 








ETUDE DE LA CYTOLOGIE VAGINALE 261 


3 avaient été lobjet de tentatives chirurgicales (I incision d’abcés post- 
partum, une mastectomie partielle pour maladie de Recuus, 1 ponction d'un 
kyste du sein) ; 

4 avaient une maladie de Rec.us nette, une avait des nodisités mam- 
maires et un écoulement abondant par le mamelon ; 

14 souffraient surtout du prolongement axillaire de la glande sans aucun 
nodule et la douleur était deux fois strictement unilatérale gauche. 

Les investigations auxquelles nous nous sommes livrés comportent : 

16 études du'cycle par frottis vaginaux prélevés de deux jours en deux 
jours, la cytologie confiée aux réactifs de SuHorr, la flore colorée au Gram 
et le glycogéne mis en évidence par le lugol ; 

15 biopsies d’endométre dans la période pré-menstruelle ; 

11 courbes ménothermiques ; 

5 dosages de prégnandiol ; 

2 biopsies mammaires. 

Les recherches antérieures entreprises dans le méme but que les nétres 
avaient abouti 4 des conclusions contradictoires, 
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courbes: la plus haute est celle des pourcentages les plus élevés notés dans la Statistique, 
la courbe inférieure, les chiffres les plus bas. A noter l’acidophilie moyenne précoce et 
tardive trés élevée, tandis que le pic normal du milieu du mois n’est pas trés exagéré. 


Une variation de la sécrétion hormonale était suggérée par la relation évi- 
dente avec le cycle sexuel. Elle a été congue dans des sens différents. L’hyper- 
folliculinémie est volontiers mise 4 cause. GESCHICKTER décéle une élimination 
anormale de prégnandiol chez ses malades, en se basant sur l’insuffisance de 
l’élimination globale au cours d’un cycle. Il en déduit un fonctionnement 
insuffisant du corps jaune. Pour d’autres auteurs, l’inventaire de l’imprégna- 
tion hormonale en folliculine et en progestérone nes’est pas révélée nettement 
pathologique ; par exemple, Brocg et ses collaborateurs, tout récemment, 
utilisant des biopsies cyto-hormonales faites dans les phases pré et post- 
menstruelles de 50 femmes atteintes de maladie de Rec.us, a relevé un 
pourcentage trés comparable de formules histologiques analogues a celles 
qu’ont fourni 468 femmes témoins et sans mastopathie. L’idée d’une récep- 
tivité anormale du tissu mammaire est donc venue 4 l’esprit, les douleurs 
n’étant plus & mettre sur les compte d’une exagération ou d’une diminution 
du taux des hormones en circulation, mais d’un facteur local, 4 celui mis en 
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évidence par Moricarb au niveau de l’utérus et baptisé du nom de métrose 
de réceptivité. Cette conception rend compte des mastodynies unilaté- 
rales pour lesquelles il est difficile de trouver une explication satisfaisante. 
Mais le role important ainsi accordé au terrain a pour corollaire laccep- 
tation d’une certaine impuissance thérapeutique, aussi nous a-t-il paru 
intéressant de reprendre la question sous un autre angle. 

Les biopsies de l’endométre, méme répétées deux fois dans le méme mois, 
ne donnent que des renseignements fragmentaires sur l’évolution de la 
production d’cestrogéne car elles ne saisissent qu'un moment de son action 
et utilisent comme témoin un récepteur qui n’a peut-étre pas une sensibilité 
aussi délicate que le sein, ni une réponse aussi rapide a des fluctuations 
hormonales. 

Les biopsies mammaires pourraient étre intéressantes mais elles ne sont 
pas faciles A faire accepter et par ailleurs leur interprétation en est extré- 
mement génée par la relativité de nos connaissances sur l’histo-physiologie 
du sein. Les divergences d’opinion acquises par les essais d’imprégnation 
hormonale forcée chez l'animal ne permettent pas de tirer de déductions 
pertinentes, d’un aspect donné des acinis féminins douloureux. 
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Fig. 2. — Variations de l’index karyopycnotique au cours du cycle. En pointillé l’index phy- 
siologique. Dans la zone ombrée s’inscrivent toutes les courbes de variations notées chez 
nos malades. Si l’index karyopycnotique maximum n’est pas anormalement élevé, au 14° 
jour, il eSt trés haut, juste aprés les régles et ala veille de leur retour. 


Les dosages de prégnandiol sont passibles de critiques. Ils ne sont pas 
encore entrés dans le domaine de la pratique courante, ils ne reflétent qu’une 
partie du métabolisme hormonal ; s’ils ont l’avantage d’apporter des don- 
nées numériques, l'accord n’est pas fait sur les chiffres qui permettent 
de parler d’élimination anormale. 

Les frottis vaginaux s’offraient comme moyen d’expertise avec plusieurs 
supériorités évidentes. Les malades s’y soumettent volontiers, ’expérience 
déja longue acquise dans le domaine gynécologique permet une interpré- 
tation avee un coefficient d’erreurs réduit ; enfin, ils donnent au jour 
le jour comme sur un véritable film les réactions d’un récepteur, différent 
du sein, mais en relation certaine avec lui et peut-étre avec un seuil de 
réaction moins élevé. 


La netteté des anomalies de la formule cytologique vaginale nous a frappé. 
Voici schématiquement ce que nous avons relevé : 
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Du 5® au 9¢ jour apres les régles, alors que normalement les cellules aci- 
dophiles sont peu abondantes, index acidophilique oscillait de 15 4 85%, 
donc trés nettement exagéré. L’index karyopycnotique allait de 20 4100 %; 
la cytolyse était fréquente,.la flore riche en bacilles de DopDERLEIN, qui 
étaient méme parfois décelables au réactif du SHorr. 

Du 10 au 158 jour, c’est-a-dire pendant la phase préovulatoire et ovulatoire, 
le clocher d’acidophilie qui correspond réguli¢rement ala période d’ovulation 
se retrouve, mais il est parfois extrémement élevé (au lieu de 60% en moyenne 
atteignait 90% chez 3 malades), et souvent trop précoce (10° jour). 

Dans la phase post-ovulatoire alors que d’ordinaire les éléments basophiles, 
cellules karyopyenotiques ou profondes qui desquament sont en majorité 
chez nos malades, lVacidophilie, tout en étant un peu moins élevée qu’au 
stade précédent, n’est jamais nulle et manifeste parfois un clocher prémens- 
truel ot: elle atteint 67% au lieu de 30%. L’index karyopycnotique au 22¢ 
jour a atteint chez une malade 97%. JI est toujours resté au-dessus de 74% 
alors que la normale est de 35 %. La flore est la encore riche en bacilles 
de DODERLEIN. 

Par comparaison, les autres modes d’exploration mis en ceuvre, ont donné 
les réponses suivantes : 

Les courbes thermiques ont toutes été biphasiques, le décrochement se 
produisant au plus tot le 12¢ jour, au plus tard le 24¢ (il s’agissait d’un cycle 
de 34 jours). Pour 7 malades, les courbes étaient nettement faibles. les tem- 
pératures prémenstruelles atteignant & peine 37°. 

Les biopsies d’endomeétre (15) en principe au 24° jour ont été 2 fois abso- 
lument normales, avec une préparation réguliére de la menstruation. Ils 
étaient folliculo-lutéiniques avec insuffisance de la différentiation progesté- 
ronique : les tubes glandulaires, peu nombreux, peu contournés, sans épines 
conjonctives, présentaient cependant du glycogéne signant malgré tout 
le stade sécrétoire. Le stroma bien différencié, avait une vacuolisation 
trés marquée et des artérioles spiralées réguliéres. Une fois seulement les 
tubes glandulaires avaient une tendance 4 la dilatation kystique. Une 
fois enfin, la biopsie décelait la juxtaposition d’éléments arrivés a diffé- 
rentiation compléte et d’autres restés au stade folliculinique. 

La prégnandiolurie (5) n’a jamais été nulle. Une fois, sur deux prélévements 
effectués le 17° et le 24¢ jour elle a été parfaitement orthodoxe. Chez une 
de nos malades elle était subnormale, avec 8 milligrammes au 24® jour; chez 
une autre, elle atteignait seulement 6,2 milligrammes au 24¢ jour ; chez 
les trois derniéres elle était franchement déficiente avec 4 milligrammes 1, 

Nous sommes donc amenés a penser que l’immense majorité des malades 
atteints de mastodynie accusent des tests concordants d’ovulation, mais les 
récepteurs utérins et surtout vaginaux présentent des anomalies de la formule 
habituelle. Les frottis teémoignent d’une acidophilie exagérée, surtout dans la 
période qui suit immédiatement les régles. Bien qu’une certaine prudence soit 
de rigueur dans l’établissement d’équations strictes entre l’aspect des frottis 
et les taux humoral de l’économie, en particulier sa richesse en cestrogéne, 
le pourcentage des éléments acidophiles atteint ici des chiffres tels qu’il 
est permis de conclure a une hypereestrogénie, alors que les biopsies d’endo- 


1. Le laboratoire BETHOUXx A qui nous devons ces dosages, a apporté une modification person- 
nelle a la technique de Rivoire. Les chiffres normaux sont de 3 milligrammes a partir du 
i8¢ jour et 9 mg au ’21°¢ jour. 
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métre n’en portaient pas les stigmates. Il semble autorisé de parler d’hyper- 
cestrogénie non point élevée et absolue, mais relative, modérée et durable, 
susceptible par 14 méme d’entrainer des conséquences pathologiques, d’au- 
tant qu’elle commence trés tot dans le cycle et n’est associée qu’’ une produc- 
tion faible et tardive de progestérone. L’idée que les mastoses sont dues a 
un déréglement de la synergie cestrogéne-progestérone n’est pas neuve, mais 
les frottis vaginaux apportent la preuve et le film de cette dysharmonie 
qui ne prend sans doute toute son importance que sur un terrain spécial et 
une réceptivité mammaire perturbée. Ils montrent que le trouble est trés 
précoce. Aussi doivent-ils 4 notre avis faire partie intégrante du bilan d’une 
mastodynique. Nous n’avons pas la possibilité d’aller plus loin actuellement, 
mais il est permis de penser que la thérapeutique correctrice gagnerait a étre 
commencée plus tot qu’il n’est habituel de la faire pour enrayer dés le début 
les conséquenses de la viciation de la régulation hormonale. 


RESUME 


L’étude des frottis vaginaux chez 18 malades atteintes de soins dou- 
loureux montre un index acidophilique anormalement élevé dans les 
jours qu’ suivent immédiatement les régles et ceux qui les précéient. 
L’index karyopyenotique est lui aussi trés élevé & ces deux phases du 
cycle. Les biopsies d’endométre chez 15 malades n’ont, par contre, pas 
décelé de s‘'gae d’hyperfolliculinémie net. On peut en tirer la conclusion 
qu’en régl> généra’e, il existe dans les seins douloureux une hyper- 
eestrogéai> pou impo.tints mais débutant trés précocement. 
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FISTULES VESICO-VAGINALES 


PAR 


R. KELLER et B. KELLER 
(Strasbourg) 


Il est un fait inconstestable que les observations de fistules vésico-vagi- 
nales sont depuis des années devenues de plus en plus rares. C’est ainsi 
qu’il nous a fallu remonter jusqu’éa 1930 pour trouver parmi nos observa- 
tions faites 4 la Clinique une petite série de 15 cas, alors qu’avant 1919 
nous avions l’occasion d’observer prés d’une dizaine de cas par an. Il n’est 
pas du cadre de ce travail de rechercher les causes différentes de la dimi- 
nution notable de cette affection ; mais il faut tout de méme souligner le 
fait que les accouchements se font depuis une vingtaine d’années d’une 
facon plus simple et qu’ils ne donnent plus que rarement lieu a des inter- 
ventions hasardeuses, entrainant des lésions importantes de la femme ; 
la durée de l’accouchement comme telle a également sensiblement diminué 
grace a l’application des principes de l’accouchement dit médical, qui évite 
la compression prolongée des tissus de la ‘parturiente et, par la suite, la 
production d’escharres qui sont la cause de certaines communications 
pathologiques entre le systéme urinaire et les voies génitales de l’accouchée. 

Pour d’autres cas on peut affirmer comme cause de la rareté des fistules 
vésico-vaginales le fait, que certaines opérations gynécologiques sont 
conduites d’une facon plus précise et ne donnent de nos jours qu’excep- 
tionnellement lieu a des lésions des organes voisins. 

Il nous semble utile de grouper les 15 fistules observées dans les diffé- 
rentes catégories suivantes : 

1. Fistules vésico-vaginales de provenance obsteétricale. 

2. Fistules vésico-vaginales consécutives & une intervention gynécolog’ que. 
3. Fistules vésico-vaginales provoquécs per Vaction d’agents physiques. 


le CATEGORIE: Fislules vésico-vaginules 
de provenance obsitétricale 


OsservATION I, — 34 ans, IV® pare. Pour parer a une for'e hémorragie sur- 
venue lors d’un avortement du 4° mois, un chirurgien avait pincé lartére u'é- 
rine a droite, selon le procédé de HENKEL-GARIPUY ; il s’en élait suivi une nécrose 
partielle de la paroi vesicale et une fistule con: écutive. Cette femme avait un u! érus 
double, et probablement en conséquence une vessie anormalement situee. Cure 
de la fistule 2 ans aprés, guérison. 


Oss. II. — 33 ans, III¢ pare. Ala suite d’une nite ion de forceps (les détails 
manquent) en dehors de la Clinique, fistule vésico-veginale ; tentatives de cure 
radicale 4 5 reprises, suivies chaque fois d’un échec. La malade est admise 4 ans 
apres l’établissement de la fistule qui est cachée sous la branche descendante de 
los du pubis, entourée d’un tissu cicatriciel et fixée a l’os. Libération large de 
la fistule dans les tissus sains, formation d’un Jambeau cutané des environs pour 
couvrir la fistule avivée et suturée et pour éviler sa nouvelle fixation a los. La 
fistule se ferme 3 semaines aprés |’inlervention par granulation. 

Oss. III. — 58 ans, III® pare. Lors d’un décollement manuel du placenta fait 
il y a 30 ans, il se produit une perforation de la vessie 4 travers le cul-de-sac vagi- 
nal antérieur. Pendant 30 ans cette malade ne fait faire aucun essai pour fermer 
cette fistule, largement perméable pour un doigt. Cure radicale de la fistu'e qui 
siége entre les deux orifices urétéraux visibles. Guérison par dédoublement ¢n une 
séance. 
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Oss. IV. —29 ans, Ite pare. Un accoucheur appelé a la campagne pour une appli- 
cation de forceps fait par dérapage une large déchirure de la paroi vaginale anté- 
rieure et de la vessie. La malade est admise dans un état infectieux grave avec 
incontinence totale des urines. Aprés nettoyage de la plaie on fait 5 mois 
plus tard la réparation de la lésion par dédoublement, réfection de l’uréthre, 
dont il ne restait qu’une collerette de 1 1/2 cm, réfection du col de la 
vessie et de la région sphinctérienne. Guérison par premiere intention avec capa- 
cité vésicale de 120 cm® 

Oss. V. — 31 ans, III® pare. Siége, extraction, déchirure para-urétrale ; suture 
immeédiate, installation d’une fistule vésico-urétro-vaginale ; deux essais de cure 
radicale n’ont pas de succés et aménent une destruction presque totale de ce qui 
reste de l’uréthre ; 13 ans aprés le début de la lésion, cure radicale : confection 
d’un uréthre par la méthode des volets, guérison ; continence. 

Oss. VI. — 39 ans, XI¢ pare. Rupture utérine aprés accouchement spontané ; 
lors de Vhystérectomie subtotale on découvre une lésion de la vessie ; la suture 
ne tient pas ; une fistule s’installe dans les suites opératoires ; 7 mois aprés 
(pendant l’occupation), cure radicale de la fistule ; rétention d’une méche dans 
le champ opératoire ; nouvelle fistule vésico-vaginale constatée un mois aprés, — 
Deux ans apres le début de la fistule, cure radicale par colpocleisis et guérison. 


2€ CATEGORIE: Fistules vésico-vaginales 
conséculives & des interventions gynécologiques. 


Oss VII. — 43 ans, nullipare. Pour cancer du col de l’utérus, application de 
radium, pelviperitonite consécutive et formation de pyosalpinx qui retardent 
intervention projetée. Extirpation élargie de Vutérus et des annexes ; quelques 
jours apres, signes de fistule vésico-vaginale ; jusque-la traitement en dehors de 
la Clinique ; 8 mois aprés l’opération, la malade se fait admettre chez nous ; cure 
radicale par dédoublement ; guérison. 

Oss. VIII. — 21 ans, Ie? pare. Viciation pelvienne par ancienne fracture du 
bassin. Césarienne a terme ; formation d’un abcés au niveau du segment inférieur, 
qui détruit une partie de la paroi vésicale, et formation consécutive d’une fistule. 
Cure radicale 7 mois aprés par voie haute transvésicale ; la suture est en partie 
déhiscente, mais se ferme spontanément aprés quelques semaines. 

Oss. IX. — 39 ans, III¢ pare. Pour cancer du col extirpation totale de l’utérus 
en dehors de la Clinique ; lésion de la vessie, fistule vésico-vaginale immédiate ; 
5 mois plus tard, opération de la fistule par dédoublement ; guérison ; traitement 
aux Rayons X de la récidive de cancer. 

Oss. X. — 40 ans, [et pare. Wertheim pour cancer ducol degré I. Le 12¢ jour, 
rétention urinaire et sphacéle partiel de la paroi vésicale dans la partie haute ; 
fistule vésico-abdominale, aucune perte d’urines par le vagin ; sonde a demeure. 
Guérison spontanée sans intervention, au bout de 2 a 3 semaines. 

Oss. XI, — 50 ans, III pare. Fibrome cervical, hystérectomie totale avec les 
annexes ; 3 semaines aprés, apparition de pertes d’urines par la voie vaginale, 
par intermittence ; diagnostic d’une fistule vésico-vaginale 2 mois plus tard. Cure 
radicale par dédoublement, 3 mois aprés le début de la fistule. Guérison. 


Oss, XII.—54 ans, O pare. Al’age de 47 ans, hystérectomie totale pour fibrome ; 
dans les suites opératoires immédiates, apparition d’une fistule vésico-vaginale ; 
3 ans aprés linstallation de cette fistule, le méme chirurgien tente une cure radi- 
cale qui échoue ; 7 ans aprés linstallation de la fistule, on constate 2 fistules 
vésico-vaginales juxtaposées ; cure radicale, guérison. 

Oss. XIII, — 54 ans, II[l¢ pare. Pour fibrome cervical, un chirurgien fait l’extir- 
pation de l’utérus et des annexes ; 20 jours aprés, on remarque une incontinence 
urinaire, début d’une trombo-phlébite du membre inférieur gauche constatée 
7 jours apres l’opération ; 6 mois aprés l’opération, la malade nous est adressée pour 
cure de la fistule : on constate 2 fistules ; essai de cure radicale suivie d’échec 
partiel ; nouvelle phlébite du membre inférieur gauche qui retarde une nouvelle 
opération ; nouvelle tentative de cure radicale 5 mois aprés la premiére, soil 
11 mois aprés Vhystérectomie, suivie, cette-fois ci, de guerison compléte. 
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Oss. XIV. — 55 ans, I1® pare. Opération en dehors pour prolapsus utéro-vaginal, 
par voie vaginale et abdominale ; incontinence urinaire 15 jours aprés ; infection 
du champ opératoire, phlegmon abdomino-pelvien, incision : aprés rétablissement 
de la malade, 5 mois aprés l’opération du prolapsus, cure radicale de la fistule 
par dédoublement aprés débridement large du périnée. Guérison par premiére 
intention. . 


3€ CATEGORIE : Fisiules vésico-vaginales 
par action d’agents physiques 


Oss. XV. — 43 ans, O pare. Malade traitée ailleurs pour troubles psychiques 
par des applications répétées de diatherfhie intravaginale (?) ; les renseignements 
que nous avons pu obtenir sont imprécis ; disparition des régles, hématuries et 
incontinence d’urines variables. 7 ans aprés, on trouve un vagin cloisonné a 6cm 
de profondeur ; dans des cicatrices irréguliéres situées dans le fond du vagin on 
arrive & découvrir un trajet fistuleux par ot s’écoulent les urines, avec du sang 
au moment des régles. On fait la cure radicale par colpocleisis ; guérison complete. 


D’aprés cette petite liste de fistules vésico-vaginales on constate done 
que 6 ont été les suites d’une intervention obstétricale et 8 celles d’une 
opération gynécologique. 

Dans la catégorie des lésions obstétricales, deux seulement sont la suite 
d’une intervention faite a la Clinique ; Pune était une hystérectomie faite 
pour rupture utérine spontanée pendant Vaccouchement et lautre était 
survenue aprés une suture d’une déchirure para-urétrale ; toutes les autres 
lésions ont été la suite d’une intervention faite en dehors de la Clinique. 

Dans la catégorie des lésions gynécologiques, 3 lésions sont imputables 
a une intervention faite & la Clinique, dont une seule 4 la suite d’une lésion 
opératoire de la vessie ; une autre fistule consécutive 4 Vinstallation d’un 
abcés entre vessie et segment inférieur avec nécrose de la paroi vésicale, 
et une troisiéme par nécrose tardive de la partie haute de la vessie, a la 
suite d’une surveillance incorrecte de la sonde 4 demeure ; cette derniére 
fistule a, du reste, guéri spontanément, uniquement par une sonde a demeure. 
Les 5 autres observations concernent des fistules vésico-vaginales survennes 
aprés des interventions gynécologiques pratiquées en dehors de la Clinique. 

Le résultat de la cure radicale de la fistule a été favorable dans toutes 
les observations ; la guérison a été obtenue dans les 15 cas observes. 

La guérison par premiére intention a été obtenue dans 11 cas (obs. 1, 3, 
4, 5, 6, 7, 9, 11, 12, 14, 15); des essais infructueux avaient été tentés ailleurs : 
1 fois dans 2 cas (obs. 6 et obs. 12), 2 fois dans 1 cas (obs. 5) et 5 fois dans 
1 cas (obs. 2). La guérison par seconde intention a été obtenue 2 fois dans 
2 cas (obs. 2 et obs. 8). 

Dans un seul cas aprés échec de notre premiére tentative nous avons dt 
réintervenir une seconde fois avec plein succés (obs. 13). 

Enfin dans un dernier cas la guérison a pu étre obtenue par la simple 
mise en place d’une sonde A demeure (obs. 10). 

Pour aborder la fistule nous avons utilisé la voie vaginale : une seule 
fois seulement nous avons jugé utile d’essayer la voie haute, transvésicale, 
qui ne nous a pas semblé présenter de plus grands avantages que la voie 
vaginale. Nous sommes d’avis que chez la femme la voie d’abord doit étre 
en principe la voie vaginale et qu’elle est praticable dans, pour ainsi dire, 
tous les cas ; il suffit de faire un large débridement du périnée pour avoir 
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un accés libre dans la profondeur du vagin. Nous avons constaté, que méme 
dans des cas de fistules cachées par des cicatrices scléreuses, cette fagon de 
faire donnait un accés plus que suffisant. 

Les méthodes utilisées ont été le dédoublement, sur une large surface, 
de sorte que les tissus de la paroi vaginale et ceux de la paroi vésicale ont 
été bien séparés les uns des autres et rendus mobiles pour l’application des 
sutures ; cette méthode donne d’excellents résultats et permet d’adapter 
les tissus aisément et sans aucune traction. Il est essentiel de faire une 
hémostase correcte, mais de ne pas mettre trop de ligatures dans le champ 
opératoire de la fistule. Il est tout aussi nécessaire d’éviter la formation 
d’hématomes en profondeur ; malgré toute précaution ceci n’est pas tou- 
jours réalisable ; ces hématomes peuvent crever dans la suture vaginale 
et parfois s’infecter ; dans les deux cas la bonne guérison de la suture peut 
étre compromise. Il est donc absolument indiqué de ne jamais suturer 
hermétiquement les tranches vaginales et de laisser la suture ouverte dans 
son tiers postérieur et de la mécher ; ainsi sera évitée la formation d’un 
hématome et son infection. 

Dans d’autres cas la méthode du colpocleisis nous rend d’excellents 
services. On commence par le dédoublement et on disséque les collerettes 
de la paroi vésicale ; mais en plus on décolle la paroi vaginale sur une trés 
large surface vers le bas et on y met une superposition de sutures en forme 
de bourses — 3 4 4 4 5 — selon la possibilité. Ainsi sera fait tout un manchon 
qui garantit ’adaptation sur une surface étendue des tissus cruentés ; il 
est rare qu’une fistule puisse se reproduire aprés l’application de ce procédé. 
Mais il est évident que ce procédé n’est pas utilisable dans tous les cas ; 
tant que l’utérus existe avec ses sécrétions et les menstruations, cette obtu- 
ration compléte n’est pas applicable — il faut done qu'il ait été supprimé 
par une opération antlérieure ; puisque dans la plupart des cas des fistules 
vésico-vaginales d’ordre gynécologique surviennent aprés des opérations 
importantes, ot généralement il s’était agi d’une hystérectomie plus ou 
moins compliquée, l’utérus avait done par ce fait été supprimé. C’est dans 
ces cas que le procédé du colpocleisis trouve son terrain d’application. 
Exceptionnellement on peut se servir de cette méthode dans les cas ot 
lutérus existe encore ; nous l’avons fait dans notre obs. 14, chez une femme 
de 55 ans ot par l’opération qui avait été la cause de la fistule une partie 
de lutérus avait été enlevée ; et dans notre obs. 15, ott il s’agissait d’un 
cloisonnement du vagin par action d’agents physiques (diathermie ?) ; dans 
ce dernier cas le sang menstruel s’écoulait par la vessie, comme cela avait 
été le cas déja depuis les 7 ans que durait la fistule ; on pouvait donc comp- 
ter avec une certaine accoutumance des tissus 4 cette anomalie. 

Une seule fois (obs. 5) nous avons utilisé la méthode des volets pour 
refaire ’uréthre absent ainsi que le col de la vessie; méthode délicate mais qui 
nous a donné, aprés 2 échecs antérieurs faits ailleurs, un excellent résultat. 

Enfin dans un seul cas, sur une fistule vésico-vaginale opérée déja 5 fois 
et fortement fixée 4 la branche descendante du pubis, nous n’avons pas 
pu trouver assez de tissu au niveau de la muqueuse vaginale pour fermer 
la fistule par une seconde rangée de sutures ; nous avons dans ce cas dissé- 
qué un lambeau dans la peau de la vulve et de la racine de la cuisse que 
nous avons fixé sur l’endroit de la suture ; aprés un suintement passager 
d’urines, la fistule s’est fermée complétement 3 semaines aprés l’opération. 
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On a pu remarquer, d’aprés les observations citées, que Vintervalle qui 
s’était écoulé entre la premiére constatation de la fistule et la date ou nous 
sommes intervenus, a été trés variable : 

dans 7 observations la cure radicale a été entreprise entre 2 et 11 mois ; 

dans 7 autres observations elle a été faite entre 2 et 30 ans ; 

dans un seul cas la guérison a été spontanée ; voici les détails de ces cas : 

durée de l’intervalle entre installation dela fistule et la cure radicale: 


2 mois (obs. 11) 2ans (obs. 1 et 6 
5 mois (obs. 9 et 14) 4 ans (obs. 2) 
6 mois (obs. 4) 7 ans (obs, 12 et 15) 
7 mois (obs.8) 13 ans (obs. 5) 
8 mois (obs. 7) 30 ans (obs. 3) 
‘ 


11 mois (obs. 13) 


Malegré Vintervalle d’importance différente la guérison a pu étre obtenue 
dans tous les cas. ForGUE avait en son temps insisté sur le fait qu’une 
fistule invétérée devenait inguérissable par suite de la sclérose des tissus, 
Nous avons dans plusieurs cas pu prouver qu'il n’en était rien ; il faut 
seulement, lors de Vintervention, insister sur la nécessité de dédoubler 
les tissus vaginaux et vésicaux sur une trés large surface ; plus on s’éloigne 
de Vendroit du siége de la fistule, plus on rencontrera des tissus mieux 
vascularisés, plus aptes & la guérison. Encore faut-il affronter correc- 
tement les tissus cruentés décollés sur une large surface qui nous est offerte 
par le dédoublement et interposer une épaisse couche de tissus entre la 
suture de la paroi vésicale et celle de la paroi vaginale. Cette facon de 
faire nous donne une bonne garantie de réussite et nous n’hésitons pas 
a aborder des fistules qui ont duré des années déja (7, 13 et 30 ans), et qui, 
opérées de cette facon, donnent une continence parfaite ; de méme nous 
avons pu réussir la guérison par notre intervention dans des cas ot plu- 
sieurs opérations avaient été tentées auparavant sans succés (obs. 2, 5, 6, 12). 

Il peut paraitre étrange que nous n’ayons jamais eu recours au drainage 
de la vessie par une cystostomie ; nous ne l’avons jamais fait parce que 
nous jugeons qu’elle est inutile chez la femme ; chez elle la vessie peut 
trés simplement étre drainée 4 sa partie déclive par la mise en place d’une 
sonde & demeure qui garantit la vacuité constante de la vessie, 4 condition 
que son fonctionnement soit bien surveillé. La preuve a effectivement 
pu étre fournie qu’on peut se passer du drainage supplémentaire par cys- 
tostomie ; el on peut tout de méme obtenir de trés bons résultats par la 
cure radicale, faite de la facon la plus simple. 

Il nous a paru intéressant de publier cette petite série de fistules 
vésico-vaginales en rapport avec des actes opératoires soit d’ordre obs- 
tétrical, soit d’ordre gynécologique ; elle nous prouve d’abord que ces 
fistules sont devenues assez rares (15 fistules sur 20 ans a peu prés) mais 
elles prouvent aussi qu’on peut guérir ces fistules par des procédés diffé- 
rents pourvu qu’on se tienne exactement aux principes bien établis de la 
cure radicale de ces fistules. 
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QUELQUES CONSIDERATIONS 
SUR LE SYSTEME NERVEUX AUTONOME 
UTERO-VAGINAL 


PAR 


R. COUJARD. 


(Paris) 


Exposer innervation intrinseque de lutérus et du vagin nécessile une 
connaissance approfondie et une analyse détaillée de la distribution des 
fibres nerveuses. ‘ 

J’ai abordé le probléme depuis une dizaine d’années et j’ai déja recueilli 
de nombreux documents, mais, n’ayant pas réuni tous les éléments que je 
jugeais indispensables, j’avais Vintention de remettre a plus tard larédaction 
d’une revue d’ensemble sur cette question. Cependant une note de M. Isipor, 
parue ici méme (t. 11, n° 4 bis, 1950) me suggére quelques considérations que 
je crois utile d’exposer dans ces pages, concernant le substratum anatomique 
de la sensibilité de Vappareil génital femelle aux hormones morphogénes. 

Il faut d’abord définir ce que CHAmpy (1922) a appelé : la « sensible locale » 
Ce sont des régions complexes ot: tous les tissus réagissent ensemble, sous 
Veffet de Pexcitation déterminée par une hormone morphogene. 

L’injection de thyroxine par exemple détermine des phénomeénes de crois- 
sance, sur les tétards de grenouille, localisés 4 des zones bien limitées et la 
répartition de ces sensibles régle aspect de la métamorphose. 

L’hormone parait sans spécificité zoologique, alors que la sensible locale 
offre des variations entre espéces et méme des variations individuelles. C’est 
done elle, en fin de compte, qui détermine « l’aspect visible » la forme méme 
du phénoméne de croissance. 

Or, tien ne « décéle la sensibilité » dans aspect des tissus de la sensible, 
avant l’intervention de 'hormone. Il n’y a done pas de substratum visible 
par les méthodes courantes d’investigation. 

Je me suis efforcé, en 1943, de rechercher ce substratum anatomique des 
sensibles aux hormones morphogénes. Une indication précieuse m’a été 
fournie en étudiant les actions cestrogénes sur le tractus femelle. 

L’action de croissance déterminée par la folliculine, injectée a une femelle 
de cobaye castrée, se montre maxima, au niveau du col. et s’étend ensuile 
vers les extrémités haute et basse du tractus génital, et stimule rapidement 
la croissante mammaire. 
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Chez la lapine, castrée jeune, le maximum de croissance correspond aux 
cotylédons. Il y a la une zone sensible, dont le caractére est de réagir au 
moins & une autre hormone, la progestérone. Les effets de celle-ci sont plus 
difficilement analysables, surtout quand ils sont légers et parce qu’ils néces- 
sitent l’action antérieure de la folliculine. On sait, cependant, que les ter- 
ritoires d’action des deux hormones sont superposables (fig. 1). 





Fig. 1. — Utérus de lapine; 2: mamelles; 3: section transversale d’utérus ; animal 
dinjecté d’extrait congestivant de corps jaune depuis 2 heures; U: utérus; OV: ovaire; 
T :trompe ; R: rectum ; Ig: intestin gréle ; V : vagin ; Ve : veine. Congestion & prédominance 
cervicale. Liseré, 


L’action de extrait congestivant du corps jaune, de Cuampy et GLeEy, 
montre que la congestion présente les mémes zones de localisation préféren- 
tielle, juxta-cervicale, cotylédonnaire et mammaire !. Dans ce cas, le phéno- 
méne parait plus clair, puisqu’il n’y a pas besoin d’action folliculinique préli- 
minaire. 

On songe, tout naturellement, 4 un mécanisme unique sur lequel chaque 
substance agit en déterminant, soit une croissance, soit une vasodilatation ; 
or, ilest bien connu que la vasodilatation se présente comme un phénomeéne 
neuro-vasculaire, plus spécialement sympathique. 

C’est 14 une premiére constatation. Je ne puis reprendre ici, dans le détail, 
la série des exemples qui sont en faveur de intervention du systéme 
nerveux dans la croissance et méme la différenciation. On connait assez le 
role trophique du systéme nerveux, depuis les expériences de NisseaumM 
WINTSGAU, OLMSTED, sans qu’il soit nécessaire d’insister, mais la diffi- 


1, Les mamelles postérieures étant les plus développées. 
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culté surgit quand il s’agit de préciser si c’est le syst¢me nerveux central 
ou le systéme nerveux périphérique qui est en cause (LOCATELLI, SCHOTTE). 

Néanmoins, on a pu éliminer le systéme nerveux central dans la plupart 
des expériences hormonales, c’est le cas pour les greffes de vésicules sémi- 
nales sous l’action des hormones males (LANGLEY et ANDERSON 1895, REMY 
1886), d’utérus ou de vagin pour l’action des hormones femelles (BOUIN et 
CouRRIER 1929), de créte de cog (PEzARD 1918) ete..... Or, dans ces cas 
ou l’action du systéme nerveux central et celle des cenires sympathiques est 
éliminée, les tissus récepteurs réagissent cependant a l’hormone. 

Mais, s’il est relativement facile d’éliminer le systéme nerveux central, 
peut-on jamais étre absolument certain de l’extirpation du sympathique. 
On peut éliminer les ganglions, c’est ce qu’ont fait Bacg et Brouna (1932), 
REIN (1880), Sweet et THorp (1929), CANNON (1930), et les réactions hormo- 
nales persistent, car il peut subsister des cellules intra-pariétales du plexus 
ultérin par exemple. 

CuaAmPy, en 1930, a signalé qu’d la suite de castrations unilatérales on 
peut observer des régressions unilatérales chez l’adulte ou des inégalités de 
développement chez le jeune. Le cété castré semble devenir moins sensible 
dans ce cas, mais non pas insensible 4 hormone. Comme la castration n’a 
lésé que des vaisseaux et qu’il y a eu, ensuite, néoformation vasculaire, on 
peut penser que des filets sympathiques périvasculaires, sur une partie de 
leur trajet, sont responsables des troubles de développement constatés. 

C’est, dans cet esprit, que j’ai entrepris une série de recherches qui me 
paraissent ne pas laisser de doute sur lerdle prépondérant du systéme 
nerveux végétatif dans le mode d’action des hormones génitales femelles. 
Il est bien certain, cependant, qu’il ne faut pas méconnaitre, au moins dans 
certains cas, le réle des lésions initiales du systéme nerveux central dans les 
troubles de développement unilatéraux (MARANON, Observation de gynéco- 
mastie unilatérale avec syndrome pyramidal, Decourt, 1942). Ceci indique 
un rapport certain entre le systéme nerveux central et le trouble de la sensi- 
bilité, mais peut s’expliquer par une lésion 4 double effet, la lésion centrale 
pouvant réagir (compression par kystes séreux, par exemple, FERRIER, 
1946) sur les centres diencéphaliques ou les noyaux de la corne latérale etc... 
Si le sympathique est responsable de la sensibilité hormonale, il est suffi- 
samment lié au systéme nerveux central pour que de grosses altérations 
centrales puissent retentir sur lui et modifier son comportement vis-a-vis 
des hormones. 


DESCRIPTION SOMMAIRE DU SYSTEME SYMPATHIOQUE, 


I] faut considérer les centres, les ganglions, le réseau terminal. 

Les centres sympathiques mal connus sont diencéphaliques et, sil’on admet 
qu’ils sont en rapport avec le cortex cérébral, on ignore presque tout de 
leur structure et de la fagon dont se constituent les associations intracéré- 
brales. 

Ces centres sont reliés A la corne latérale de la moelle dorsale (cordon 
intermédio-latéralis), d’ot les fibres sympathiques gagnent les rameaux 
communicants blancs pour atteindre la chaine sympathique prévertébrale. 

Les fibres sympathiques ont alors un comportement variable ; elles peuvent 
se terminer dans le ganglion, établissant un relai avec une cellule ganglion- 
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naire, ou bien elles traversent simplement le ganglion de la chaine sans y 
faire relai et gagnent un autre ganglion sympathique beaucoup plus loin 
situé, tel que le ganglion utéro-vaginal du plexus hypogastrique de FRANKEN- 
HAUSER. Ces deux sortes de fibres sont dites préganglionnaires. 

Chaque fois qu'une fibre centrale myélinisée a fait relai dans un ganglion, 
la fibre issue du ganglion est amyélinique (fibres post-ganglionnaires). Ces 
fibres peuvent constituer des troncs nerveux (rameaux communicants 
gris) ou cheminer isolément le long des vaisseaux pour se ramifier enfin dans 
la paroi utéro-vaginale par exemple, en un systéme réticulé complexe. 

Le systéme nerveux sympathique périphérique est caractérisé par ce que 
l’on nomme le réseau sympathique terminal. Cette disposition particuliére 
réticulée du systéme nerveux autonome, qui le différencie du systéme ner- 
veux cérébro-spinal de l’adulte, n’a pu étre étudiée par l’anatomie. C'est 
Vhistologie qui en a établi la structure et les propriétés. 

Aspect réticulé et absence de myéline caractérisent donc le sympathique 
terminal. 


Gangliens sympathiques uléro-vaginaur. — Chez les femelles de petits 
Mammifeéres, innervation sympathique du tractus génital (et peut-étre 
aussi de la région anale qui varie avec lui, sous les actions hormonales), 
parait dépendre d’un gros ganglion plexiforme (de FRANKENHAUSER), diffus, 
qui se continue par des travées cellulaires le long des nerfs ; il forme un amas 
important juxta-cervical. On peut d’ailleurs repérer facilement, chez une 
femelle normale, quelques cellules ganglionnaires dans l’adventice du 
vagin au moins chez la lapine et la femelle du cobaye. 

Ces ganglions volumineux sont faciles & trouver au voisinage des gros 
Vaisseaux. Les cellules ganglionnaires, au nombre d’une quarantaine, sur 
une coupe du ganglion dans sa plus grande dimension, sont souvent binu- 
cléées, globuleuses ; le ndyau est clair avee un ou plusieurs nucléoles et une 
chromatine granuleuse. Le protoplasme abondant est granuleux, plus ou 
moins homogéne, selon l’abondance des corps de Nissl, parfois rassemblés 
en une masse unique dans une région de la cellule, ou bien formant des amas 
périphériques et pou nombreux. Le protoplasme périnucléaire est alors 
moins colorable, plus homogéne qu’a la périphérie ot on peut voir quelques 
canaux eatre les amas nissliens. Ces canaux se continuent jusque dans le 
cone de Doyére. Les cellules capsulaires, 4 noyau trés colorable, restent 
petites. Les cellules ganglionnaires se rencontrent quelques fois, isolées, 
dans le mésométre de l’utérus bicorne des animaux de laboratoire. Chez la 
femme, on en trouve entre les faisceaux musculaires (KIEFFER et JACQUES) 
et méme au niveau de la muqueuse (Jacques). Ceci résulte peut-étre de la 
soudure secondaire et de la confusion ultérieure des faisceaux musculaires ; 
ce remaniement a pu entrainer une inclusion de cellules qui restent plus 
externes dans les utérus bicornes. Chez les petits Mammiféres, a partir du 
ganglion juxta-cervical, des fusées de cellules ganglionnaires s’étendent a la 
base du myométre et 4 la périphérie du vagin. 


Médialeurs chimiques. — Avant d’aborder succintement la description du 
réseau terminal, il me faut rappeler quelques notions sur les médiateurs 
chimiques qui sont de premiére importance pour la suite de l’exposé, tant 
du point de vue technique que physiologique. 
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C’est en 1904 que Loewt, qui excitait le pneumogastrique, constata un 
ralentissement du cceur et une chute de la tension. Si un 2¢ animal se trouve 
perfusé en série par le sang du premier, on observe les mémes résultats ; il 
passe done a la suite de cette excitation, dans le sang du premier animal, une 
substance qui agit par voie humorale sur un deuxiéme ; il doit donc y avoir 
une libération de quelque chose a la terminaison du nerf excité. On put 
constater (Ewrns) que ce quelque chose était de l’acétylcholine. 

Loewl, en 1922, excitant les nerfs cardiaques, observe une accélération 
du cceur, une augmentation de la tension artérielle et le liquide de perfusion 
ala méme action sur un 2¢ animal perfusé. Cette substance, nommé sympa- 
thine (Bacg et CANNON 1931, etc...) a été identifiée comme de la nor-adré- 
naline. 

Ainsi a-t-on pu séparer deux grands systémes, l’un adrénalinergique, 
sympathique, l’autre cholinergique caractérisant le systéme nerveux 
central et le para-sympathique ; cette distinction physiologique est bien 
supérieure a celle de ’anatomie ; rapportée a la structure générale du sympa- 
thique, elle établit que les fibres préganglionnaires, c’est-da-dire celles qui, 
venues du névraxe vont se terminer dans un ganglion sympathique sont 
cholinergiques, que les fibres issues d’un ganglion peuvent étre cholinergiques, 
s'il s’agit de fibres qui ont seulement traversé le ganglion sans y prendre de 
connexions ; elles sont adrénalinergiques si elles représentent les cylindraxes 
des cellules ganglionnaires de relai ; on les dit alors post-ganglionnaires. 

Lewis el MARWIN, par la suite, ont admis l’existence de fibres nerveuses 
histaminergiques ;la production d’un médiateur histaminique } fut soutenue, 
pour la premiére fois, 4 propos de la vasodilatation antidromique (STRICKER, 
1876). L’excitation du bout périphérique des racines postérieures sectionnées 
des nerfs mixtes, entraine une série de phénomeénes trés spéciaux, dans le 
territoire cutané corespondant (rougeurs, papule, aréole rouge). 

Comme les fibres de la racine postérieure sont sensitives, done médulli- 
pétes, il faut bien convenir que les fibres dont il est question, sont parcourues 
par un influx circulant 4 contre-courant, lors de l’excitation, d’ou le nom de 
« vasodilatation antidromique », donné au phénoméne de congestion locale 
que détermine cette excitation. 

L’ensemble des effets produits par la réaction rappelle ceux produits par 
l’action locale d’une injection intradermique d’histamine. Par homologie, 
on a appelé ces fibres : fibres histaminergiques. 

L’ensemble de ces constatations est trés important car il modifie la 
conception que l’on avait du mode d’action des nerfs, montrant que cette 
action nerveuse n’est pas directe et, qu’entre la terminaison nerveuse et 
l’organe réactif, se situe une action assez spécifique, qui parait consécutive a 
la diffusion d’une substance appelée « intermédiaire chimique » que la plupart 
des auteurs considérent comme l’effecteur. 

A-t-on pu histologiquement vérifier cette hypothése ? 

CHAMPY, en 1913, a mis au point une méthode de fixation et de coloration 
utilisant un complexe d’acide osmique-iodure de potassium qui est réduit 
en présence des composés phénoliques et surtout diphénoliques (CHAMPY, R. 
et C, Cousarp 1941). Or, cette méthode colore des terminaisons nerveuses 
qui se superposent A une partie des images que l’on obtient avec le bleu de 
méthyléne ou les méthodes argentiques, qui colorent toutes les fibres. Le 


4. Von Ever (1946) a pu doser I’histamine dans Jes nerfs splanchniques. 
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complexe osmium-iodure n’en colore qu’une partie, justement celles qui 
liberent A leur terminaison la 

sympathine » qui est un phé- 
nol di-substitué.Cette méthode 





est donc élective des termi- 4—~vm 
naisons adrenalinergiques. J’ai € 
pu également, dans ]’intestin, |_m 


démontrer l’existence des fibres 
cholinergiques avec les sels de 
REINEGCKE et de fibres hista- 
minergiques en utilisant le 
nitrate mercurique-mercureux 
(CougaARp 1948). 

L’histochimie confirme done 
laréalité de Vhypothése physio- 
logique. Mais elle apporte, en 
outre, A Vhistologie des moyens 
complémentaires qui permet- 
tent d’étudier la répartition de 
ces fibres dans un organe, au 
moins pour le systéme adréna- 
linergique et le systéme hista- 
minergique !. 

Je Vai fait pour Vintestin 
dans un travail sous presse 
1951), je ne lai fait que par- 
tiellement pour Putérus, mais 
jaicependant étudié le réseau 
terminal adrénalinergique °. 

Le réseau terminal adrénali- 
nergique. — En dehors de 
adventice de Vutérus et du 
Vagin, on ne trouve plus guére 
de cellules ganglionnaires en- 
capsulées. Mais le myométre, / 
étudiéapreés fixational’osmium 
se montre parcouru par de gros 
filets sympathiques qui sui- 
vent les vaisseaux ; ils avaient 
déja été décrits par KEIFFER. Fig. 2.— Plexus profond (étudié sur une coupe 
Ce systéme est réticulé (HaR-  stade cestral, M: ‘muscle; VM: vaisseau de. Ia 
RISSON, Lewis, LEvi, Stour). muqueuse ; PR; plexus profond ; BM : branches 
Les fibres s’anastomosent entre ascendantes dans la muqueuse ; Cl: cellules 

interstitielles ? avec un doute, car la prépara- 
elles (c’est aussil’avis de BOEKE tion, un peu trop réduite, a, ca et 14, des empate- 
pour le sympathique terminal, ments dont on voit un exemple un peu au-dessus, 
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ce n’est pas celui de WEBER, de CLERMONT). 


!, La démonstration des fibres cholinergiques, facile a faire sur un intestin étalé, s’avére 
beaucoup plus difficile sur des coupes. 

x. Je ne puis entrer dans le détail des discussions techniques, mais je dois souligner que cette 
méthode a l’osmium-iodure n’est pas une méthode neuro-fibrillaire, ce qui peut expliquer 
certaines divergences dans la description de ce réseau, comparée a celle des auteurs ayant uti- 
lisé le Bielchowski et les méthodes dérivées. 
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Aux noeuds des mailles que dessinent ces anastomoses (fig. 2), nous 
trouvons des éléments cellulaires fortement imprégnés par cette méthode ; 
leur taille est variable et les plus grosses cellules correspcndent sans doute a 
celles décrites déja par JACQUES (1899) et KEIFFER (1906). 

Les méthodes neurofibrillaires permettent aussi de les voir, maisne peuvent 
suffire 4 les caractériser. Ce sont les mémes cellules que BETHE décrivait le 
long des vaisseaux et que CAJAL avait déja décrit sous le nom de cellules 
interstitielles (1892). 

Les ce llules inlerstitielles, pour des raisons qu’il serait trop long d’exposer 
ici, représentent les cellules syvmpathiques périphériques, dont les prolon- 
gements sont anastomosés ; ce sont des cellules histologiqucment peu diffé- 
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Fic. 3. — Muscle utérin de lapin avec son réseau sy mpathique situé surtout dans les cloisons 
conjonctives entre les faisceaux de fibres lisses. A ) Au-dessous de la muqueuse rameaux ascen- 
dants. B.) Dans‘le muscle lui-méme. C.) Cellule interstitielle périvasculaire. wl 


renciées, sans cylindraxe?, et que l'on peut considérer comme des éléments 
sécrétoires, intermédiaires entre les cellules schwanniennes ou capsulaires et 
les neuroblastes. C’est une sorte d’élément neuro-sécrétoire. 

Dans l’utérus, les fibres adrénalinergiques sont fréquemment anasto- 
mosées avec les cellules interstitielles périvasculaires ou avec celles de la 
muqueuse. 


Les fibres destinées (fig. 3) au muscle sont généralement grosses et vari- 
queuses, circulant dans le tissu conjonctif interfasciculaire. Les filets plus 
fins gagnent les parois vasculaires. Chez la lapine, les fibres nerveuses se 
réunissent en un plexus abondant dans la région mésométriale corres- 
pondant aux cotylédons. 


1. Sortes de cellules amacrines. 
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Ce plexus parait particuliérement abondant dans un utérus en plein déve- 
loppement sexuel. Il émet, vers la muqueuse, de nombreux rameaux radiés. 
Ceux-ci, plus fins, ne sont pas toujours périvasculaires mais les anastomoses 
deviennent trés abondantes dans la muqueuse ot le réseau 4 mailles plus 




















Fie. 4. — Cellule interstitielle de la muqueuse utérine d’une lapine (stade cestral). 


serrées devient trés irrégulier. Les cellules interstitielles, assez volumineuses, 

sont plus abondantes au voisinage de |’épithélium et des glandes, sans 

toutefois s’écarter beaucoup des capillaires. Des cellules interstitielles 
partent des filets, les uns fins, les autres grossiers, toujours plus ou moins 

moniliformes (fig. 4), variqueux, souvent groupés parallélement dans un- 
méme faisceau. Ils se terminent soit dans le conjonctif, soit au contact des 

glandes utérines ou de l’épithélium. 





Fic. 5. — Terminaisons de fibres sympathiques au contact de l’épithélium et des glandes 
utérines (lapine). 


Au niveau des fausses glandes, les boutons terminaux des fibres nerveuses 
restent superficiels, périphériques, et ne s’insinuent pas entre les celulles 
ylandulaires, alors qu’ils pénétrent dans l’épithélium superficiel (fig. 5). 

La densité du réseau parait en coupe longitudinale, plus accentuée au 
niveau du col que dans les parties hautes de l’utérus ou dans les parties 
basses du vagin, mais le plexus parait bien continu d’un bout a l’autre. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n° 3, 1951. 19 
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KEIFFER a décrit, en 1938, un plexus sympathique de la trompe riche en 
appareils sensitifs que la méthode a l’osmium ne met pas en évidence }. 

Le réseau sous-épithélial est ici trés abondant (fig. 6) et les filets qui 
en émanent ne paraissent pas pénétrer entre les cellules. Le plexus muscui- 
laire est naturellement assez réduit. 

Il résulte de ces observations : 1° que les cellules ganglionnaires sont plus 
nombreuses dans la région juxta-cervicale ; or, c’est 14 que nous constatons 
les réactions maxima de l’utérus aux hormones ; 2° que l’innervation de la 
muqueuse est au moins-aussi-importante que celle du.muscle et cela est fort 
suggestif, car, si cette abondance était liée seulement a la trophicité, on 

















Fic. 6. — Innervation sympathique de la trompe (rat). On ne voit pas, sur_la_figure, de 
cellules interstitielles qui y sont fort rares. 


pourrait s’en étonner. Mais, si les processus sécrétoires des glandes sont peu 
marqués, bien qu’ils soient de déterminisme hormonal, les phénoménes de 
croissance, également hormonaux, sont trés importants. L’abondance de 
Vinnervation sympathique de la muqueuse mérite d’étre soulignée. 


VARIATION DU SYMPATHIQUE EN FONCTION DE L’ETAT HORMONAL, 


1° LES GANGLIONS. — Dans les castrations, chez le rat, le cobaye,¥nous 
avons (C. CHampy, R. et C. CousJArpD 1941) constaté de grosses variations 
du ganglion de FRANKENHADSER, fait déja signalé par BLOTEVOGEL (1943), 
surtout frappé par la variation numérique des cellules. Pour nous, le fait 
d’emblée remarquable est la variation de taille (fig. 7) des cellules qui ne sont 
d’ailleurs pas toutes également affectées, vraisemblablement parce qu’elles 
n’innervent pas toutes des parties du petit bassin sensibies aux hormones 
sexuelles. C’est pourquoi les cellules ganglionnaires utérines intra-pariétales 
et les cellules ganglionnaires de l’adventice du vagin nous paraissent particu- 
liérement intéressantes, car il est trés probable qu’elles sont affectées 
uniquement a l’innervation du tractus génital. 


1. J’ai eu l’occasion d’en décrire dans les plexus intestinaux et j’aurais désiré établir la compa- 
raison. Ce sont des sortes de fuseaux neuro-musculaires rares, souvent limités 4 une seule fibre 
lisse pourvus d’une fibre sympatique fine accessoire. 








We tncee. 








a «- 


a1 £4 ®& 





le 


pa- 
pre 








Oe ao he 


a 


SPSS ese. 





SYSTEME NERVEUX AUTONOME UTERO-VAGINAL 279 


Or, les variations de taille, de Vanimal norma! au castrat, sont énormes,'a 
tel point qu’en suivant la série des coupes chez le castrat on peut, méme en 
recherchant soigneusement les cellules ganglionnaires, ne pas les retrouver. 
Quand on les apergoil, elles sont flétries, chiffonnées, leur protoplasme est 
réduit, canaliculé 4 ’extréme, présentant de la chromatolyse. 4 





Fie. 7. — Ganglions intra-vaginaux : 
en bas: chez une lapine castrée avant la puberté ; 
en haut : chez une lapine au moment du rut. 


Si par des injections hormonales, on rétablit chez le castrat un volume 
utérin normal ou méme supérieur 4 la normale (fig. 8), la taille des cellules 
ganglionnaires varie corrélativement, mais on voit, en méme temps que les 
cellules reprennent l’aspect des cellules ganglionnaires de l’animal normal, 


que le nombre dos p3tites cellules ganglionnaires a considérablcment 
augmenté, 


2°? Le RESEAU TERMINAL. — Chez la femelle castrée jeune, celui-ci est 
réduit, les fibres sont moins nombreuses, plus courtes, moins variqueuscs, 
mais plus colorables. Les cellules interstitielles périvasculaires notamment 
sont tassées, flétries, 4 prolongements courts. L’injection de folliculine a la 
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femelle castrée rétablit aspect normal du réseau qui devient plus rich 
complexe et moins colorable, comme si la substance réductrice du complex: 
osmium-iodure se diluait dans l'ensemble du réseau manifestement en 
croissance. 





Fic. 8. — Ganglions paravaginaux : 
en bas : d’unanimalcastré dont le vagin s’est kératinisé sous l’effet d’injections de folliculine; 
en haut : d’un animal castré dont le tractus génital est atrophié. 


Les variations des cellules interstitielles sont particuliéremcnt nettes 
autour des vaisseaux ou leur identification est la plus facile. 

De plus, les variations y sont trés rapides et cela est 4 rapprocher du fait 
signalé par CHAMPY, BENCAN et KELLER qui avaient constaté que ce sont ‘es 
raisseaux quisemblent. croitre les premiers chez une femelle castrée, injec! ée 
d’hormone folliculaire (c’est 14 qu’apparaissent les premiéres mitoses). 
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kn somme, les ganglions sympathiques et le réseau terminal varient 
comme la sensible, suivant l’état hormonal. C’est une constatation trés 
importante qui montre qu'il y a bien une participation nerveuse sympa- 
thique sous l’action des hormones morphiogénes. 

Les variations du sympathique sont-elles la cause ou la cons€quence des 
variations de la sensible ? 

J’ai pu constater que, dans les phénoménes de croissance dus aux hor- 
mones morphogénes tels que le développement du jabot du pigeon sous 
laction de la prolactine, la croissance du ganglion sympathique précéde 
toujours celle dela muqueuse et que sa régression est aussi antérieure (1943). 
De plus, la thyroxine, qui fait développer les tétards de grenouille, provoque 
aussi, & partir du plexus d’AUERBACH, la différenciation du plexus de 
MEISSNER, et cela trés rapidement, avant que n’apparaissent les villosités. 
Le développement des ganglions est ici antérieur 4 la croissance tissulaire. 

Une expérience, faite sur le tractus génital femelle, d¢montre que la crois- 
sance du systéme nerveux n’est pas la conséquence du développement des 
sensibles. 

Puisque l’on peut penser que action nerveuse n’est pas directe, mais 
qu’elle nécessite intervention de médiateurs sur les tissus d’une sensible, il 
était logique d’utiliser ces derniers ; c’est ce qu’ont fait CHAMpy, DEMay et 
SAMSON qui ont pratiqué, chez des femelles castrées, des injecticns intra- 
vaginales d’acétylcholine, d’adrénaline et d’ histamine. Sars, pour le moment 
entrer dans le détail des résultats expérimentaux, notons que la sensible a 
réagi de fagon extrémement importante, mais que les ganglions utéro- 
vaginaux sont restés des ganglions de castrats (COUJARD 1¢49). 

On peut done dire : 

que la croissance du sympathique n’est pas la conséquence du dévelop- 
pement tissulaire ; 

que cette croissance, qui précéde le développement tissulaire, si ele 
n’en est pas la conséquence, doit en étre la cause. 


Peut-on fournir d’autres arguments dans ce sens ? Les expériences de 
greffes et de cultures de tissus paraissent absolument démonstratives. 


Les greffes. — Cette méthode s’est révélée trés intéressante dans l'étude 
du syst¢me nerveux sympathique. Les auteurs, qui l’ont employée précé- 
demment, se sont peu souciés de savoir si leurs greffons étaient innervés 
ou non ; ils se proposaient d’étudier les réactions hormonales et la consta- 
tation d’une réaction caractéristique leur suffisait en général. Ils n’ont pas 
comparé l’intensité de ces réactions a celle de l’organe in situ. Il est bien cer- 
tain que la question de Vinnervation des fragments se pose en fonction de 
leur taille ; c’est ce point particulier qui m’a incité a faire diverses expé- 
riences. 

En régle générale, j’ai prélevé le fragment sur une femelle castrée ou impu- 
bére ; il fut alors transporté sous la peau d’une femelle normale, surinject ée 
de folliculine ou de progestérone, ce qui permet d’éviter les variations du 
cycle cestral !. 

Des fragments d’utérus ou de vagin ont été tour 4 tour utilisés ; c’était 


tantot de petits fragments de la muqueuse, soit des fragments de la paroi 
totale. 


1. Les femelles pouvant spontanément porter des corps jaunes étaient éliminées. 
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En 4 a 6 jours, la réaction est nette. 

Folliculine. — Le fragment d’utérus greffé préscnte de Voedéme de la 
muqueuse, et des mitoses dans Jes glandes et l’épithélitm avec une vasofor- 
mation trés particuliére ; la réaction est cepcrdant mcins intense que celle 
que l’on observe in situ. 

Avec le vagin de rate ou de cobaye, pas d’cedéme conjonctif (qui, dans 
l’utérus, est done bien hormonal), mais on observe 1a stratification de lépi- 
thé iim et la kératinisation qui tradui- 
sent la modification cestrale, plus faible 
qu’in situ. 

Les coupes en série du greffon vaginal 
montrent que l’on a emmené des cellules 
ganglionnaires adventitielles plus grosses 
que celles du castrat, mais moins cepen- 
dant que celles des femelles injectées oti 
le vagin est resté in situ'!. Or, Vétat 
initial de ces cellules était voisin de celui 
du castrat. La cellule ganglionnaire s’est 
done hypertrophiée dans le greffon. 

Méme lorsque l’on prend de petits frag- 
» ments de quelques milli nétres, on entraine 

souvent des cellules ganglionnaires. On 
ne peut donc les éliminer a priori, au moins 
pour le vagin, car les fragments de 
muqueuse utérine n’en renfermaient pas. 
Les cellules ganglionnaires ne paraissent 
done pas indispensables, et si Vintégrité 
du complexe gangtion-réseau terminal 
favorise la réaction, elle n’est pas néces- 
saire °, 
Progestérone. Des fragments d’utérus 
_ Fic. 9. — Vagin de cobaye castrée de lapine (sans trace du phénoméne de la 
e aes coma abondant, nom “entelle) sont greffés dans loreille d'une 
breuses cellules interstitielles (i) surtout rate adulte qui recoit un centigramme de 
then sttegaaat a face protong go Progestérone en 4 injections. On observe, 
l'épithélium od elles se terminent entre @pres o jours, une tendance papillaire de 
les cellules. la muqueuse avec de nombreux Cclivages. 

Ie réseau musculaire profond est bien ; ; . aa . 

développé. La réaction est loin d’étre aussi nette 
qwin situ, mais elle est trés reconnaissable. 
Les fragments analogues, grcffés a une rate non injectée, n’ont rien montré 
de semblable. 
L’examen histologique montre qu’il n’y a pas eu de ccllules ganglionnaires 
emmeneées avec ces divers greffons. 
Les cellules interstitielles. — Puisque de trés petits fragments réagissent, 


~. 











1. BLOTEVOGEL avait déja constaté qu’aprés hystérectomie, il y a réduction du ganglion para- 
ulérin et des lésions des cellules. Le contraire serait étonnant, car il y a des sections des prolon- 
gements. 

2. A noter d’ailleurs que l’intensité d’une réaction varie, selon la taille des fragments (elle 
est plus marquée avec les petits), selon les conditions de vie des greffes (une bonne adhérence 
du greffon a son héte, une bonne vascularisation, assurent quelquefois des réactions aussi 
intenses qu’in situ). ' 
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déniunis des cellules ganglionnaires, a-t-on néanmoins entrainé des parcelles 
du réséau terminal, c’est-a-dire surtout des cellules interstitielles ? Il ne 
peul y avoir de doute, l’examen de la figure 9, dans le vagin, montre qu’elles 
peuvent étre trés superficielles et que l’on ne peut guére faire autrement que 
d’en prélever en méme temips que le greffon. 

Peut-on alors leur concéder une autonomie temporaire de durée suffisante 
pour expliquer ces réactions ? 

La méthode de Cuampy, techniquement difficile sur d’aussi petits 
fragments, a permis, en usant d’artifices (en fixant loreille dont la peau est 
peu pénétrable, en entier avec le greffon qu’elle contient, ce qui augmente 
un peu l’épaisseur et réduit la diffusion) de reconnaitre, aprés 4 4 6 jours, les 
cellules interstitielles ; le transplant demeure donc un complexe oi l’influence 
trophique du systéme nerveux ne peut étre éliminée. 


Greffes d’épithéliums purs. — Il est trés difficile de parler avec certitude 
de greffes épithéliales pures, séparées des éléments nerveux, ce qui per- 
mettrait de résoudre avec certitude la question de réle des cellules intersti- 
tielles. Sila greffe épithéliale pure ne réagit pas aux hormones, nous sommes 
alors contraints d’admettre que ce qui leur manque ce sont les cellules inters- 
titielles. Les cultures peuvent donner ce renseignement, mais certaines 
greffes sont encore bien plus démonstratives ; voici un exemple particulié- 
rement saisissant. 

J'ai greffé un petit fragment de vagin de rate impubére dans l’oreille d’une 
rate normale ; loreille avait été préparée par un clivage entre les 2 lames 
épithéliales en plein conjonctif, ainsi a été constitué un petit sac conjonctif. 
L’épithélium vaginal, qui recouvre le transplant, peut cicatriser le sac 
conjonctif. Dans ce cas, les cellules épithéliales reposent sur le conjonctif 
du greffon qui appartient a la sensible vaginale, et sur le conjonctif de l’héte 
qui leur est totalement étranger.. 

Dans l’expérience que je rapporte, tout le sac conjonctif fut cicatrisé. 

Le thigmotactisme de l’épithélium le pousse a s’étaler sur tout le con- 
jonctif, ce qui est d’ailleurs favorisé par son pouvoir protéolytique. Il y a 
toutes les chances pour que les cellules interstitielles ne soient pas entrainées, 
au moins 4 grande distance. 

Dans cette hypothése, on peut alors comparer le comportement de l’épi- 
thélium resté sur son conjonctif propre qui renferme seul les cellules intersti- 
tielles de la sensible, 4 celui de l’épithélium en position ectopique, reposant 
sur un conjonctif qui peut vraisemblablemerit renfermer des cellules inters- 
titielles (au moins périvasculaires) assez banales et non spécifiquement 
sensibles aux hormones sexuelles. 

L’animal porte-greffe, une rate normale, a été injecté de folliculine. Le 
résultat est trés instructif (fig. 10 et 10 bis). 

L’épithélium en bonne place a subi une kératinisation aussi intense que le 
vagin du porte-greffe. Mais l’épithélium hétérotopique, réduit 4 deux couches 
de cellules, n’a pas réagi. 

Cette expérience me parait des plus démonstratives et elle montre, de facon 
cerlaine, que la sensibilité n’est pas la propriété d’un tissu, mais d’un 
complexe dans lequel il faut intégrer le réseau terminal avec ses cellules, le 
conjonctif et l’épithélium. 
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Fic. 10. 





Fic. 10 bis. 


Vagin de cobaye castrée, greffé dans )’oreille d’une femelle normale injectée de folliculine. 
L’épithélium du greffon qui repose sur son conjonctif propre (massif central arrondi et sombre) 
a cicatrisé le sac conjonctif de l’héte. 


Le fort grossissement, en bas, montre que l’épithélium qui est resté sur son propre conjoncti! a 
réagi a la folliculine, alors qu’il n’y a aucune réaction de l’épithélium étalé sur le conjonctif ue 
l’oreille. 
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Les cultures parlent absolument dans le méme sens ?. 


Autres constatations expérimentales en faveur de l’intervention du sympa- 
thique dans les phénoménes de croissance utéro-vaginaux. 





Fic. 11, —- Vagin de cobaye impubéere, dont on a cautérisé le ganglion para-utérin droit. 


Aprés 5 injections de folliculine, le cété gauche est abondamment stratifié et circonvolu- 


tionné ; 4 droite, la muqueuse est planiforme et son développement est réduit de plus de moilié, 
par rapport au cété gauche, 


Les expériences précédentes montrent que le systéme nerveux sympa- 
thique varie selon l’état hormonal et que ces variations précédent celles des 
tissus effecteurs qui ne réagissent plus en l’absence des cellules interstitielles 
propres a la sensible. , 

Des études récentes (CouJARD 1950) montrent que des lésions du sympa- 
thique troublent le développement génital chez des animaux impubéres ou 
castrés soumis aux actions‘hormonales.- 1 

Il s’agissait de cautérisation ou de nicotinisation du ganglion para-utérin. 
Ilconvient de dire que la répartition diffuse de ce ganglion laisse une certaine 
imprécision opératoire concernant l’étendue de la destruction et que, d’autre 
part, ces essais peuvent ou bien détruire ou bien seulement irriter le ganglion, 
ce que l’on ne peut apprécier que par l’examen histologique. 

1. Les conditions expérimentales sont trés complexes et il faut en faire une critique serrée. 
Les variations sont naturellement beaucoup plus faibles qu’in situ mais elles montrent que le 
type spécial de la dentelle, préalablement constitué in vivo, se conserve in vitro tant que l’épi- 


thélium reste sur son substrat normal et que l’on peut constituer cette dentelle in vitro dans les 
mémes conditions. 
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Une rate castrée recoit, 3 semaines aprés l’opération, 5 injections de fo! 
liculine (1/10 de cm® a 10 %); on observe alors (fig. 11) une atrophie 
marquée de l’épithélium vaginal du coté cautérisé (a droite). Il y a un léger 
hyper-développement du col et l’examen histologique montre que la partic 
para-vaginale du ganglion a été détruite, c’est vraisemblablement celle qui 
innervait la région de la muqueuse aplasique, car la partie postérieure du 
massif ganglionnaire est bien conservée et cytologiquement active et la 
paroi postérieure droite du vagin 4 réagi a la folliculine comme la partie 
gauche }. 

Ces asymétries positives ou négatives montrent que l'état des ganglions 
terminaux joue un grand role dans la réceptivité hormonale. 


MODE D’ACTION DES CELLULES NERVEUSES DANS LA CROISSANCE 


C’est la connaissance des médiateurs chimiques qui a permis de se faire 
une idée sur les rapports entre systéme nerveux et territoires sensibles. 
Suarpcess (1940) avait déja indiqué que l’acétylcholine peut agir sur la 





Fic. 12. — Muqueuse vaginale d’une femelle de cobaye castrée témoin, 
ayant recu des injections locales d’eau salée. 


croissance des épithéliums et en 1943 GouLARD DE ANDRADE montrait 
qu’elle a une action remarquable sur la muqueuse vaginale. CHAMPY, DEMAY 
et SaAMOoN ont étudié l’action locale des médiateurs connus. 

L’acétylcholine. — Les actions faibles, obtenues par injection intra-vagi- 
nale, chez une femelle de cobaye castrée ou impubére (fig. 12), provoquent 
la stratification du vagin et la croissance des glandes utérines dans leur 
partie haute (action locale), comme le feraient les injections de folliculine a 
faible dose (CouRRIER 1924). 


1. J’ai obtenu, dans des expériences analogues par cautérisation ou irritations diverses du 
ganglion prostato-déférentiel chez le male castré injecté de testostérone (ou impubére non 
injecté, mais conservé jusqu’a l’4ge adulte), un hyper-développement prostatique du cété droit 
cautérisé, réalisant une asymétrie de cause non hormonale, due 4 une excitation du ganglivn. 
Je n’ai pas jusqu’ici obtenu d’aussi grosses différences chez la femelle. Des essais d’excitations 
des ganglions ont accéléré le développement asymétrique trés nettement chez le male plus ue 
chez la femelle. 
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A forte dose, la stratification est intense, avec début de kératinisation, 
la croissance de la muqueuse utérine trés marquée est caractérisée par de 
nombreuses mitoses. 

Le muscle utérin n’a pas varié. 

L’ésériney renforce cette action générale de l’acétylcholine (fig. 13) qui 
rappelle tout a fait celle que l’on obtient avec la folliculine injectée dans la 
circulation générale }. 





Fic. 13. — Effet d’une solution d’acétylcholine et d’ésérine en injections locales sur le vagin 
d’une femelle de cobaye castrée : stratification de l’épithélium., 


L’adrénaline seule a une action faible dans le méme sens. Associée a 
acide ascorbique, la croissance est plus marquée qu’avec l’acétylcholine et 
la kératinisation est plus précoce (fig. 14). 

Le mélange adrénaline-acétylcholine donne des résultats plus voisins de 
lcestrus normal. 

Avec ‘histamine, on assiste 4 l’évolution mucoide de l’épithélium vaginal 
stratifié (fig. 15), il y a peu de mitoses ; les glandes utérines sont trés dilatées, 
le conjonctif cedématié et les cellules conjonctives s’étalent et rétractent leurs 
prolongements. 

L’histamine a done une action qui reproduit plutét les effets de la progesté- 
rone que ceux de la folliculine. 

Ainsi, les médiateurs chimiques ont une acticn lcecale qui reproduit celle 
des hormones injectées dans le sang. 


1. L’action locale de la folliculine peut s’expliquer par la diffusion de "hormone qui imprégne 
le réseau de la sensible dont les fibres terminales libérent les médiateurs correspondants au 
Niveau des tissus réactifs. 

En effet, l’épithélium du greffon qui a cicatrisé le sac conjonctif de l’h4te, est pourtant soumis 
aux mémes quantités d’hormone que l’épithélium resté sur son conjonctif propre et, cependant, 
il ne reagit pas a la folliculine. 





288 R. COUJARD 


Comme il a été dit plus haut, les ganglions sont restés_ des ganglions de 
castrats ; donc l’action des médiateurs se substitue a celle du ganglion (qui 
se serait développé sous l’influence des hormones, si on les avait utilisées). On 
peut done penser que, dans l’action hormonale, les cellules nerveuses agissent 





Fic. 14. — Vagin de cobaye castrée ayant recu, en injections locales, de l’adrénaline 
avec un peu d’acide ascorbique, ce qui provoque une stratification de type cestral. 


sur les tissus sensibles par les substances élaborées 4 la terminaison des 
fibres '. 

Pour compléter cette étude si intéressante, il aurait été bon de rechercher, 
parmi les fibres nerveuses, les 3 variétés que nous connaissons et qui ont été 
retrouvées histochimiquement ailleurs. 

On peut méme se demander si, au cours du cycle, la proportion des fibres 
adrénaliniques et cholinergiques (correspondant 4 la folliculine) est plus 
grande dans la premiére partie du cycle et si elle ne diminue pas au bénéfice 
des fibres histaminiques pendant la période lutéinique puisque histamine 
rappelle l’action de la progestérone. 

Cette question n’est pas résolue au sens histochimique et il serait inté- 
ressant de savoir si la folliculine et la progestérone agissent sur des cellules 
ganglionnaires différentes ? donc sur des fibres différentes ; autrement dit, 
les fibres nerveuses sont-elles spécialisées A tout moment dans ]’élaboration 
d’un type déterminé de médiateur ? 


1. REYNOLDS voyait aussi (1939) qu’il y a une augmentation de l’acétylcholine dans 1]’ul¢rus 
du castrat réinjecté de folliculine. 
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Lorsque, chez une femelle castrée, on injecte de la folliculine, le nombre des 
cellules ganglionnaires augmente considérablement et on restitue, a la cellule 
du castrat, des caractéres d’activité manifeste. Si l’on injecte également de 
la progestérone, on constate que, dans les deux cas, le nombre des cellules 





Fic. 15. — Vagin de cobaye castrée, ayant recu des injections locales d’histamine ; 
image de vagin gravidique typique. 


ganglionnaires est tout a fait comparable ; il semble donc, puisque le proges- 
térone ne provoque pas la différenciation d'un nouveau stock de cellules 
ganglionnaires, que ce sont les mémes cellules qui sont sensibles aux deux 
hormones !. Ceci revient 4 dire que les mémes fibres post-ganglionnaires 
émettent tel ou tel médiateur, suivant l’excitation hormonale. 


INCIDENCES PATHOLOGIQUES 


Cette explication du réle du systéme nerveux sympathique, dans les 
actions des hormones morphogénes, peut éclairer certains faits cliniques ; 
ilne semble pas qu’un excés d’hormone suffise a expliquer la formation d’un 
polype utérin, mais il parait plus logique de faire intervenir une variation, 
une augmentation de la sensibilité dans un territoire déterminé. Cette irri- 


1. Cytologiquement (fig. 16), les différences sont assez sensibles entre les cellules ganglion- 
naires, suivant que l’on a injecté de la folliculine seule ou de la folliculine plus progestérone. 
Apres l’action de la folliculine seule, le noyau est clair avec des nucléoles périphériques, les 
corps de Nissl sont abondants et il apparait une masse cytoplasmique para-nucléaire spéciale. 
La progestérone développe intensément le réseau canaliculé intracytoplasmique. 
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tation serait méme capable d’accroitre ’importance du systéme ner\ eux 
local, comme cela se voit dans certaines néoformations. 

Certaines gynécomasties paraissent directement en rapport avec une ¢iuse 
irritative locale dont la disparition fait régresser la glande (éclat d’obu:). 





Cc D 


Fic. 16. — Cellules des ganglions utéro-vaginaux chez le cobaye. 
. — Femelle normale (dioestrus). 
. — Femelle castrée. 
— Femelle castrée injectée de folliculine. 
. — Femelle castrée injectée de folliculine + progestérone. 


vom> 


Mais, sil existe des excés de développement dus a une hypersensibilité 
locale, il y a aussi de nombreux exemples d’aplasies dont les plus caractéris- 
tiques sont asymétriques. 

Voici, par exemple, d’aprés M. FERRIER, le cas d’une femme qui, avec une 
hypoplasie mammaire gauche et des troubles menstruels, présente une acro- 
cyanose des doigts avec un cedéme dur permanent ; le développement pileux 
est moyen et le toucher vaginal est impossible ; céphalées fréquentes sans 
rapport avec la menstruation. 
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La radiographie et examen oculaire décident de l’opération qui met a 
jour une méningite séreuse supra-sellaire. 

Le lendemain, l’cedéme et la cyanose des doigts disparaissent de facon 
durable et, aprés 3 mois, les céphalées ont cessé. 

Mais le sein gauche primitivement atrophique se développe, dés le premier 
mois qui suit l’intervention et devient, en six mois, sensiblement égal au 
droit en volume. Lesrégles sont devenues réguliéres sans aucune thérapeu- 
tique hormonale. 

Pourquoi le sein gauche ne s’est-il pas développé primitivement ? La 
glande mammaire gauche a pourtant été soumise, pendant le méme temps, a 
linfluence des mémes quantités de folliculine que la droite. Il semble que 
lon ne puisse expliquer l’aplasie mammaire gauche par une lésion hypo- 
physaire temporaire, sil’on tient compte des expériences de développement 
de la mamelle provoquée par la folliculine chez les hypophysectomisés 
(FREDRIKSON 1939) ; il faut alors admettre un trouble de réceptivité au 
niveau du sein gauche, une sorte d’inhibition de la sensible locale, mais d’ori- 
gine diencéphalique puisqu’elle est levée par la suppression de la compression 
tubérienne. 

De pius, la suppression de ce barrage 4 la sensibilité a eu un retentissement 
immédiat et durable sur les phénoménes vasculaires que, pour des raisons 
morphologiques, nous pensons (CHAMPY-COUJARD) avec E. May et LAYANI 
en rapports étroits avec le sympathique. 

Cet exemple, parmi d’autres, montre, de facon intéressante, que des 
troubles de développement, parfois asymétiiques, sont assez fréquemment en 
rapport avec une compression centrale infundibulotubérienne. L’anomalie de 
développement parait bien liée 4 un trouble fonctionnel asymétrique du 
diencéphale qui retentirait 4 distance ' sur la sensible. La suppression de 
la cause suffit, quand cela est possible, 4 assurer la reprise d'un dévelop- 
pement en apparence normal. 

Il est bien certain que la compression peut aussi géner l’hypophyse et 
intervention n’en est que plus efficace, car les effets s’ajoutent alors, meilleur 
fonctionnement hypophyso-génital et libération de la sensibilité nerveuse 
aux hormones. 

Dans l'ensemble des observations qui sont ainsi en rapport avec un trouble 
de développement lié a la sensibilité a la folliculine, les uéérus infantiles sont 
parfois les seuls symptOmes remarquables, alors que les autres récepteurs 
sont normaux (c’est aussi le cas pour les métroses de réceptivité de 
MORICARD). 

Nous les voyons souvent accompagnant la symptomatologie d’un kyste 
supra-sellaire, mais, dans la période post-opératoire, on est frappé par un fait 
intéressant ; généralement, le vagin réagit rapidement, comme la glande 
mammaire, alors que l’hypotrophie utérine subsiste. 

FERRIER admet qu'il y a des variations locales de la sensible, le sein et le 
vagin étant plus réceptifs que le myométre, «car l'état de la muqueuse 
utérine se montre, le plus souvent, normal 4 l’analyse cyto-hormonale et 
l'état du myométre est atrophique ». 

Je pense que l’innervation de la muqueuse utérine suffit 4 expliquer cette 
différence, les cultures et les greffes montrent combien rapidement peut varier 
la muqueuse utérine lorsque l’excitant hormonal ne fait pas défaut et que la 


1. MoricarpD a.donné de ces faits une explication trés conforme ace point de vue. 
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sensibilité n’est pas elle-méme modifiée. Le réseau terminal y est norn- 
lement abondant. 

Le développement du muscle utérin doit étre beaucoup plus long a obte vir 
car la densité du réseau terminal musculaire, en relation avec la sensibilité 
hormonale, est assez réduit ; il est limité surtout aux grosses fibres périy is- 
culaires qui ne représentent qu’une partie des fibres que l'on rencontre dans 
le muscle, dont un grand nombre allant du ganglion 4 la muqueuse ne [ait 
que le traverser. Il est donc nécessaire que l’hormone produise déja la crois- 
sance du systéme nerveux sympathique musculaire, avant que celui-ci ne 
réponde a l’hormone 1. 


f 


; 





Fic. 17. — Plexus périvasculaire sous-adventitiel de l’utérus : I d’une femelle normale, 
II d’une femelle castrée adulte ; le réseau sympathique est épais et les cellules interstitielles sont 
plus noires. 

Chez la femelle normale, les cordons de fibres sont poly fibrillaires, fins, et les cellules intersti- 
tielles granuleuses. 


Ce point de vue repose sur des constatations expérimentales que j’ai déja 
mentionnées en 1943. 

On sait que la réduction du volume utérin n’est pas trés marquée si on fait 
une castration chez l’adulte. Au contraire, si on pratique lopération chez 
une femelle impubére, il y aun arrét de croissance. Mais, lorsque cette crois- 
sance est obtenue, elle n’est pas réversible. 

Du point de vue nerveux, il y a une différence comparable dans le déve- 
loppement du réseau utérin, chez une femelle castrée jeune, oti tout est 
réduit, et une femelle normale. Chez une femelle castrée adulte, le réseau, 

1. Cuampy, étudiant le développement du coussinet du pouce chez la grenouille, a constaté 
que celui-ci, qui est périodique chez le male mais absent chez la femelle (effet testestéronique) 
peut néanmoins étre obtenu chez celle-ci, mais avec un grand retard sur celui du male. Il pense 
que cette période de latence correspond a la croissance nécessaire du systéme nerveux, depuis 
le ganglion jusqu’au pouce, pour que le phénoméne soit visible chez la femelle. 

D’autre part, chez une femelle de cobaye, castrée jeune, dont on provoque la croissance 
de l’utérus par injections de folliculine, on observe une intense vaso-dilatation et, autour des 
vaisseaux, il y a de grandes cellules qui paraissent homologues des cellules interstitielles. Ces 


cellules présentent des images de clivages comparables a celles que j’ai déja rencontrées au cours 
du développement du plexus de MEISSNER chez les tétards. 
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avec ses Cellules interstitielles trés colorables (fig. 17), reste relativement 
ires développé car sa densité n’a guére varié, alors qu’il y a tout de méme 
réduction du volume de l’organe, malgré lirréversibilité d’une partie du 
développement, atrésie de la muqueuse et absence d’cedéme. De ce fait, 
lutérus de animal castré adulte est riche en éléments sympathiques. 

Ce rappel expérimental a l’avantage de montrer, dans ces cas, une disso- 
ciation entre involution de la muqueuse qui est nette et celle du muscle qui 
existe, sans doute, mais a une échelle beaucoup plus réduite. Il n’est done pas 
surprenant que, dans les « infantilismes utérins », la muqueuse soit plus 
rapide 4 répondre Al’excitant hormonal puisqu’elle est aussi la premiére a 
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Fie. 18. — Cellules nterstitielles : 
de la petite lévre hypotrophique, de la petite lévre normale 


réagir 4 son absence. C’est pourquoi je pense que les métroses de réceptivité, 
au sens défini par MorIcARD, sont plus sensibles a l’effet hormonal que le 
myométre lui-méme, dont la croissance est d’abord conditionnée par un 
développement initial du systéme nerveux qui doit étre faible dans l’infan- 
tilisme utérin. 

On peut observer cliniquement, aprés inflammation, une hyperplasie 
épithéliale dans un utérus infantile. Il doit y avoir une irritation du réseau 
de la muqueuse, de nature infectieuse, qui réalise une véritable excitation. 

Mais, si le réseau terminal joue un réle important dans ces observations, 
il demeure cependant sous la dépendance des cellules ganglionnaires qui 
sont trés sensibles 4 la folliculine. L’examen des cellules ganglionnaires, dans 
les cas ot il y a dissociation post-opératoire entre le développement de la 
muqueuse et celui du muscle, fournirait, sans doute, la confirmation de 
cette maniére de voir si, comme je le pense, les cellules, correspondant 
au myométre, accroissent leurs prolongements. 

S'il n’est pas courant d’étudier le ganglion de FRANKENHAUDSER chez la 
femme, je mentionnerai cependant le cas d’une jeune fille, suivie par 
M. Ferrier, ou il fut possible d’examiner le réseau terminal histologique- 
ment. Il s’agissait simplement d’une hypotrophie d’une petite lévre, chez 
une malade qui, par ailleurs, présentait des signes radiologiques de kyste 
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supra-sellaire. Les dosages de folliculine ont révélé un taux supra-normal 
d’hormone. Donec, il ne s’agissait pas d’un trouble endocrinien, l’une des 
petites lévres étant d’ailleurs bien développée, et le cas répondait, selon 
nous, & un trouble de réceptivité. Nous espérions que l'étude cytologique 
pourrait nous fournir quelques indications sur le réseau terminal adrénali- 
nique, en comparant des biopsies de la petite lévre normale et de la petite 
lévre hypotrophique. 

Celle-ci montrait un réseau sympathique diminué (fig. 18), avec des fibres 
péri-vasculaires moins nombreuses. Les filets nerveux étaient généralement 
unifibrillaires et les cellules interstitielles peu nombreuses et flétries. C’est, 
en somme, l’aspect du systéme nerveux que l’on peut observer chez un 
castrat impubére ott le systéme nerveux n’avait pas encore atteint son 
complet développement avant l’opération. Or, ici, il n’est pas question 
d’insuffisance hormonale, il faut done penser qu'une compression diencé- 
phalique localisée peut retentir sur un territoire limité du systéme nerveux 
autonome périphérique. 


CONCLUSION 


Le systéme nerveux de lutérus présente la méme complexité que celui 
que l’on rencontre dans d’autres organes ot se mélent les fibres sympathi- 
ques et para-sympathiques. 

La structure générale du systeme nerveux sympathique peut, selon 
ordre de subordination, étre schématiquement réduite aux 3 étages 
suivants : le diencéphale, le ganglion de FRANKENHADSER et le réseau termi- 
nal. L’innervation propre de Putérus est tout entiére dépendante de ce gan- 
glion, c’est Pétage intermédiaire relié aux centres par des fibres pré-gan- 
glionnaires et & Putérus par un mélange de fibres dont les unes ont seulement 
traversé le ganglion, venant des centres, et les autres représentent les pro- 
longements de cellules ganglionnaires. Il aurait été bon de décrire la répar- 
tition des fibres cholinergiques et adrénaliniques. 

Je n’ai pu que décrire le réseau adrénalinique, bien que la connaissance 
des fibres histaminergiques eut été fort utile, du point de vie physiologique. 

Cette description ne présenterait en elle-méme qu’un intérét morpholo- 
gique, s'il n’y avait, dans la structure du systéme nerveux autonome, des 
variations en rapport avecl’état hormonal. Les faits expérimentaux montrent 
assez nettement que le systéme nerveux intervient bien dans les actions 
hormonales et c’est, plus précisément, le sympathique qui semble étre le 
substratum anatomique de la sensible ; les ganglions varient avec l’état 
hormonal, de méme que le réseau terminal. D’autre part, les différents 
tissus d’une zone sensible aux hormones ne réagissent plus a celles-ci, quand 
les tissus sont isolés de leur sympathique propre qui appartient a la seule 
sensible. 

Enfin, des lésions diencéphaliques, ganglionnaires ou du réseau terminal, 
peuvent modifier l’état dela sensible qui peut réagir aussi bien par excés que 
par défaut. 

L’observation clinique montre la grande complexité des faits puisque nous 
pouvons rencontrer, 4 cOté des insuffisances endocriniennes pures ou bien 
associées 4 des troubles nerveux d'origine centrale manifeste, des lésions 
frappant le sympathique au niveau d'un étage quelconque. 

L’histoire des médiateurs chimiques permettra, sans doute, de préciser 
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cette innervation utéro-vaginale, mais déja elle aide 4 comprendre le mode 
d’action des cellules nerveuses sur les tissus réactifs de la sensible. 

Iintérét de cette étude est qu’elle peut éclairer certains points de la 
pathologie neuro-endocrinienne, surtout quand on constate l’existence de 
troubles de développement unilatéraux qui sont particuliérement surpre- 
nants lorsque les dosages hormonaux sont normaux. 

On ne peut prétendre expliquer tous les cas cliniques dans l'état des con- 
naissances actuelles, mais la pathogénie de certains troubles de réceptivité 
ne parait compréhensible que si l’on admet Vinfluence du systéme nerveux 
sympathique dans l’action des hormones morphogénes, ce qui est particu- 
liérement le cas pour les hormones qui président au développement de 
lutérus et du vagin. 
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TRAVAIL DE LA MATERNITE SAINT-ANTOINE 
ev pu CENTRE DE PREMATURES DE L’EcoLe DE PukricuLture (P* M. Leto ne) 


A PROPOS DE QUELQUES INDICATIONS 
DE CESARIENNE AVANT TERME 


PAR 


F. LEPAGE, A. ROSSIER et A. GRANJON 
(Pari:) 


Dans certaines circonstances, a vrai dire assez exceptionnelles, il nous 
semble logique de poser Vindication d’une intervention césarienne avant 
le terme de la grossesse et ceci essentiellement dans lintérét de Venfant. 
Nous savons bien qu’agir ainsi c’est s’écarter du dogme de l’expectative, c’est 
violer les lois de l’obstétricie classique. Nous pensons pourtant que cette 
attitude, a priori paradoxale, n’est pas sans intérét dans quelques cas. Nous 
mesurons tout le poids de notre responsabilité en prenant la décision de 
donner naissance a un enfant prématuré par intervention césarienne. Nous 
avons pourtant la conviction d’avoir ainsi sauvé un certain nombre d’enfants 
qu’une prolongation injustifiée de la grossesse conduisait 4 la mort in utero 
ou au cours de la parturition. 

Nous ne voulons nullement envisager ici les indications de l’accouchement 
prématuré provoqué tel qu’il a été de longue date utilisé dans la thérapeu- 
tique des viciations pelviennes, ou discuter sa valeur dans la prévention des 
accidents de liso-immunisation. 

Nous limiterons notre sujet 4 l'étude de quelques formes graves d’insertion 
basse du placenta, de certains cas de toxémie ‘gravidique hypertensive, de 
quelques cardiopathies décompensées rebelles au traitement. Nous ne 
désirons parler que des indications de la voie haute., 


I. — INSERTION BASSE DU PLACENTA 


L’intervention césarienne s’est peu a peu a peu imposée comme le traite- 
ment de choix de Vinsertion basse du platenta dans sa variété centrale. 
Si Vindication parait 4 Vheure actuelle formelle, le choix du moment reste 
encore discuté et discutable. L’expérience prouve que l’hystérotomie n’est 
pas toujours faite suffisamment a temps pour sauver l'enfant. Beaucoup 
d’enfants extraits par césarienne prés du terme, césarienne décidée d’ex- 
tréme urgence 4 l’occasion d’une nouvelle hémorragie au début du travail, 
meurent dans les premiéres heures d’anoxémie, souvent méme s’ils ont été 
transfusés précocement. Par ailleurs, ces enfants fortement anémiés sont 
toujours des enfants intoxiqués par les différents antispasmodiques plus 
Ou moins opiacés qui ont été administrés a la mére dans lespoir, a priori 
louable, de mettre son utérus au repos, d’éviter des contractions utérines, 
source de nouveaux décollements placentaires et de nouvelles hémorragies, 
et de se rapprocher ainsi du terme de la grosssse. Nous pensons, au contraire, 
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que si le siége central du placenta peut étre affirmé, autant que faire se peut, 
dés la premiére hémorragie, il y a avantage a ne pas reculer l’intervention 
si l'on se trouve dans des conditions raisonnables de viabilité foetale, c’est-A 
dire aux environs du 7¢ mois de la grossesse.Nous préférons extraire un 
prématuré sain qu’un enfant prés du terme mais anémique et intoxiqué. 

Cette prise de position exige une juste appréciation des conditions anaio- 
miques et cliniques : 


1) Les conditions anatomiques doivent étre jugées telles que tout accou- 
chement par voie basse d’un enfant vivant paraisse impossible, autrement 
dit que la césarienne s’avérera tot ou tard comme inéluctable. Cette certitude 
peut étre acquise par les données de l’examen clinique et de l’examen 
radiologique. 


2) Les données cliniques sont basées essentiellement sur la gravité de la 
complication observée, en lVespéce hémorragie, son abondance, sa durée, 
ses signes secondaires. Mais elles doivent aussi tenir compte: des anté- 
cédents obstétricaux, de l’Age de la femme, du terme de la grossesse en cours, 
des données de lexamen radiologique, des conditions d’élevage possible 
du prématuré, conditions qui doivent étre optima a labri de Vinfection. 

Laisser évoluer la grossesse, c’est certes gagner du temps, se rapprocher 
du terme, éviter la prématuration, mais c’est aussi rester & la merci de 
nouvelles hémorragies malgré le repos, les antispasmodiques, c’est faire 
courir un risque indiscutable 4 enfant et a sa mére, c’est s’exposer a faire 
d’extréme urgence et souvent dans des conditions défectueuses une inter- 
vention qu’on aurait pu faire plus tot a meilleur compte. 

Le probléme est donc d’importance. Doivent prendre part a la discus- 
sion l’accoucheur, le pédiatre et la famille. Il faut, en effet, évaluer les risques 
d’une prolongation de la grossesse avec tous ses aléas et les chances d’élevage 
du prématuré avec toutes ses servitudes. 

L’étude de statistiques en série de la mortalité des enfants extraits par 
césarienne au cours de placenta previa, nous a incités a réviser notre atti- 
tude. Nos cas jusqu’ici heureux ne nous permettent pas de juger définiti- 
vement notre conduite avec un recul suffisant. 

La décision étant prise, la réalisation pratique nous améne encore a pré- 
ciser quelques points: notre but est de sauver un enfant compromis par la 
situation anatomique défectueuse de ses annexes et de lui éviter ainsi hémor- 
ragie et intoxication opiacée. Il s’agit done d’extraire ce prématuré rapide- 
ment et sans aucun traumatisme. Il faut éviter l’anoxie maternelle(oxygeé- 
nothérapie) et faire un traitement prophylactique des troubles de la coagu- 
lation et des troubles de la fragilité capillaire par la vitaminothérapie 
préventive (vitamine K et vitamine E). Le mode d’anesthésie nous parait 
primordial. Nous nous sommes efforcés d’extraire ces enfants avant que 
lanesthésique ait pu les atteindre par voie placentaire; nous nous adressons 
pour ce faire A l’anesthésie intraveineuse, celle-ci est commencée lorsque |’ opé- 
rateur a le bistouri en main prét a inciser. L’intervention est alors menée 
avec rapidité, l’enfant doit étre extrait sans traumatisme dans les 4 minutes 
environ qui suivent le début de l’injection intraveineuse. Le pédiatre qui 
assiste a Vintervention recueille lui-méme l'enfant et s’occupe des premiers 
soins: d’abord désobstruction par aspiration 4 la sonde en gomme molle 
reliée & une trompe a eau, puis aussitét aprés oxygénation. L’enfant, placé 
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quelques secondes aprés l’extraction dans un incubateur chauffé et oxygéné, 
subit encore des injections préventives de substances anti-hémorragiques 
vilamine K) et anti-fragilité capillaire (vitamine P). Il est alors transporté 
au centre d’élevage de prématurés, 4 labri de toute infection. C’est ainsi 
que les prématurés extraits selon cette technique a la Maternité de lhdpital 
Saint-Antoine, grace 4 une entente étroite entre obstétricien et pédiatre 
sont parvenus a l’Ecole de Puériculture réchauffés et en parfait état, 
40 & 50 minutes aprés leur naissance. 

Il va sans dire que poser une telle indication sans pouvoir assurer a l’en- 
fant prématuré ainsi extrait des conditions idéales d’élevage, c’est s’exposer 
4 de graves ennuis et assumer une lourde responsabilité. Nous pensons que 
quatre facteurs d’égale importance coucourent a la réussite : 

Le choix du moment de l’intervention. 
La technique opératoire et anesthésique. 

— La liaison entre accoucheur et pédiatre. 

— Les conditions assurées a l’enfant a la naissance et dans les semaines 
qui suivent. 

OpsERVATION I, — M™e P,., Andrée, 27 ans, 6° pare. 

Antécédenis obstétricaux : 

—en 19438, garcon 4.000 g, a terme ; 

—en 1944, garcon 2.500 g, décédé a 6 mois ; 

—en 1945, fille 3.500 g, bien portante ; 

— en 1948, accouchement prématuré a 7 mois : garcon mort-né ; 

—en 1949, accouchement prématuré 4 8 mois : fille 2.400 g, bien portante. 


Grossesse actuelle : D. R. du 28 mai. 

Premiére hémorragie trés importante le 13 janvier 1951. Tension artérielle 8-4. 
Présentation du siége. Placenta previa central vérifié par radiographie. Trans- 
fusion de 500 cm’, 

Césarienne le 15 janvier. Technique habituelle. Anesthésie penthotal intra- 
veineux. Extraction a 12 heures 10. Fille pesant 1.850 g. Enfant recueillie par le 
D' MicHELIN dans une couche stérile chauffée. Crie aussit ét. Placée immédiatement 
en incubateur et oxygénée. Injection de vitamine K : 50 mg et de vitamine P : 
10 mg. Transportée en incubateur portatif sous oxygéne. Température a l’arrivée : 
36°5. Placée en isolette au Centre de |’Ecole de Puériculture 4 12h 50 
soit 40 minutes apres la naissance. Croissance normale. Le 15 mars 1951, ala veille 
de sa sortie du Centre, pése 3.000 grammes. 


Il. — TOXEMIES GRAVIDIQUES 


Nous ne voulons parler ici que des formes les plus redoutables des toxé- 
mies gravidiques : les formes hypertensives qui menacent a la fois la vie de 
lenfant et de la mére et en particulier les formes qui ont antérieurement 
abouti a des échecs: enfant mort in ulero a la fin des grossesses précé- 
dentes. Ce sont des cas ot l’on a pu envisager, en raison des antécédents 
obstétricaux d’une part, des lésions cardio-rénales persistantes d’autre part, 
lavortement thérapeutique au début de la grossesse. 

On connait la malignité de ces cas, leur rapide aggravation dans les 
derniers mois de la grossesse, leur retentissement placentaire, infarctus 
multiples qui diminuent peu a peu les surfaces d’échange du foetus, compro- 
mettent son développement et aboutissent parfois 4 la mort in-ulero. 

Nous savons d’autre part que la valeur de ces enfants n’est pas négli- 
geable puisque ces foetus « araignée », s’ils sont expulsés A temps, s’élévent 
bien. Nous savons par ailleurs que dans certains cas particuliérement sévéres, 
il est classique de dire que la mort de l’enfant in utero sauve la vie de la 
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mére. Nous pensons qu’il y a un moment critique ot l’on peut sauver la vie 
de la mére et de l'enfant par une intervention rapidement conduite. Le 
choix du moment résume donc tout le probléme. II est basé: 

a) Sur les critéres habituels de gravité des toxémies (albiminurie, hyper- 
tension, fond d’cil, épreuves rénales) et surtout sur leur mode évolutif. 
A cet égard, l’épreuve thérapeutique est primordiale et nous accordons une 
valeur essentielle 4 hypertension rebelle au repos et au régime, a la fois 
permanente et instable, dont les 4 coups ont souvent des conséquences désas- 
treuses, foetales autant que maternelles. 

b) Sur les signes obstétricauz : état stationnaire du développement feetal 
apprécié par le critére classique : hauteur utérine sans changement a des 
examens successifs. 

c) Sur l'étude des antécédents : mort d’un foetus in utero lors d’une grossesse 
précédente ayant donné lieu a un tableau symptomatique sensiblement 
identique. 

Si l’on se trouve alors aux environs du 7¢ mois,-les conditions de viabi- 
lité nous paraissent suffisantes pour interrompre sans retard cette épreuve 
dangereuse pour la mére et pour l’enfant. La césarienne nous semble alors 
préférable au déclenchement artificiel du travail sur un tel terrain. Les 
conditions techniques de cette césarienne sont les mémes que celles précé- 
demment envisagées et nous n’avons pas a y revenir. 


OBseRVATION I, — M™€ L.... Marie, 45 ans. 

Antécédents pathologiques : scarlatine & 7 ans. 

Antécédents obstétricaux : 1°@ gestation en 1947 a l’Age de 43 ans : albuminurie 
constatée au 5€ mois de la grossesse : 2 4 3 grammes. Hypertension a 22-15, 
Accouchement au terme de 7 mois d’un enfant mort-né, 

2¢ gestation actuelle al’Age de 45ans : D. R. du 20 décembre 1949, Au 5¢ mois : 
albuminurie : 10 grammes. Tension artérielle : 17-10; au 6® mois : T. A. 18-12 ; 
a7 mois 1/2: T. A. oscillante entre 20-14 et 24-15 ; urée : 0,38 g. ; constante 
d’AMBARD 0,065. 

Etant donné l’aggravation des signes malgré le repos absolu et le traitement, 
on décide une césarienne le 28 aott 1950. Anesthésie penthotal intra-veineux. Césa- 
rienne segmentaire verticale. Extraction 4 21 h 55, Fille pesant 1.400 g. Crie au 
bout de quelques seconde. Réchauffée aussitét. Placenta 430g, bourré d’infarctus 
blancs et rouges. Enfant transportée au bout d’une heure en incubateur portatif 
au Centre de l’Ecole de Puériculture. Placée en isolette & 23 h 35, soit une heure 1 /2 
apres la naissance. Réchauffement correct. Quitte le Centre le 14 décembre 1950, 
pesant 4 kg. Développement normal. 


Oss. Il. — Mme K... Michéle, 22 ans, secondigeste. 

Antécédents obstétricaux : 1° grossesse en 1945 : albuminurie depuis le 5® mois 
n’ayant pas cédé au régime. Crise d’éclampsie au cours du 7¢ mois. T. A. 11. Albu- 
minurie : 24 g. Enfant vivant, pesant 2.400 g. Depuis la grossesse la T. A. s’est 
maintenue a 16-10. 

2© grossesse actuelle : Albuminurie 2 g montant rapidement a 8 g; tension arté- 
rielle oscillante entre 18-12 et 24-16 ; urée a 0,20 g ; constante d’AMBARD : 0,074. 

Etant donnél’absence de rétrocession au régime, les A-coups d’hypertension, on 
décide une césarienne au terme de 7 mois 1/2. A ce moment : albuminurie 4 g, 
hypertension 19-12. Anesthésie penthotal intra-veineux. Césarienne segmentaire 
verticale. Fille pesant 1.450 g, extraite dans un liquide purée de pois. Placenta 
pesant 320 g, bourré d’infarctus blancs. Résection-ligature des trompes a la soie. 
L’enfant extraite a 11 h 20 est recueillie par le D™ Rossier, dans une couche stérile 
chauffée. Crie au bout de 3 minutes. Aspiration pharyngée. Oxygénation. Placée au 
bout de 4 minutes en incubateur. Injection de vitamine K : 50 mg et de vitamine P: 
10mg. Transport ée en incubateur portatif sous oxygéne. Température a l’arrivée : 
37°, Placée en isolette au Centre de |’Ecole de Puériculture 412 h 10, soit 50 minutes 
aprés la naissance, Croissance normale. Sort le 10 mars 1951, pesant 2.850 g. 
Développement satisfaisant. 
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III. — CARDIOPATHIES 


Des toxémies hypertensives ot se jouent 4 la fois l’intérét de l’enfant et 
de la mére, nous rapprochons certaines cardiopathies décompensées résis- 
tantes au traitement. Chez de telles cardiaques on a pu parfois aussi, au 
début de la nouvelle grossesse en cours, envisager l’éventualité d’un avor- 
tement thérapeutique sans s’y résoudre. C’est donc un devoir presque absolu 
d’attendre la limite de viabilité foetale ; celle-ci atteinte, il peut étre dés lors 
préférable d’interrompre avant terme le cours de la grossesse : le dévelop- 
pement de l’enfant chez ces grandes card iaques’ décompensées ne va pas 
toujours sans dommage. Par ailleurs, les quelques semaines de vie intra- 
utérine dont on le prive lui permettent peut-étre de conserver une mére 
quelques années de plus. La césarienne dans ces cas est toujours suivie de 
ligature des trompes. 


OBSERVATION I, — M™€ M.. Elisabeth, 26 ans. 

Antécédents pathologiques : Crise de rhumatisme articulaire aigué 4 16 ans 4 /2 
avec lésion cardiaque. Maladie mitrale. 

Antécédents obstétricaux : 1° grossesse en 1944 : accouchement prés du terme. 
Gargon pesant 3.000 g. Allaitement artificiel. 


2° grossesse en 1949: D. R. 1&7 aodt. Trés mal supportée au début. Asystolie 
avec cedéme traitée par digitaline. Alitement pendant toute la grossesse avec 
traitement toni-cardiaque. Hémorragie depuis le terme de 7 mois. Insertion basse 
du placenta. 


Césarienne le 26 mars 1950. Anesthésie penthotal intra-veineux. Hystérotomie 
transversale. Extraction a 23 h 20. Garcon pesant 1.990g. Crie aussitét. Réchau fiée 
correctement dés la naissance. Injections de vitamine K : 50 mg et de vitamine P : 
10 mg. Transporté en incubateur portatif le 27 mars 1950, arrivé au Centre de 
’Ecole de Puériculture 11 heures 30 aprés sa naissance. Température 3792 a 
larrivée. Quitte le Centre le 1°" juin 1950 pesant 3.000 g. |Développement normal. 


Nous n’avons voulu qu’exposer les faits qui nous ont amenés a réviser 
notre attitude dans quelques cas trés sélectionnés. Notre conduite ne se 
justifie que grace a une étroite collaboration entre pédiatres et accoucheurs. 
Nous avons dit comment nous concevons celle-ci: par la présence du 
pédiatre au chevet dela parturiente et dans la salle d’opération. Mais une 
condition reste essentielle : disposer d’un Centre de Prématurés, isolé de la 
Maternité, prét a recevoir et 4 élever de tels enfants dans les conditions 
les meilleures. 


Résumé. — Dans des cas rares et sélectionnés ou la prolongation de la 
grossesse jusqu’a terme fait courir des risques sérieux a l’enfant, et par- 
fois 4 la mére, l’indication d’une césarienne avant terme peut se trouver 
réalisée & partir du septiéme mois. 

Tels sont certains cas d’invertion basse centrale du placenta, certaines 
toxémies gravidiques hypertensives, ou des cardiopathies décomposées et 
rebelles au traitement. 

Pour obtenir les meilleurs résultats, il faut recourir 4 une technique 
rapide d’extraction de l’enfant, et surtout, grace a une liaison étroite 
entre accoucheur et pédiatre, réaliser aprés une réanimation satisfaisante 
du nouveau-né, sa mise immédiate en incubateur, et son élevage, au cours 
des premiéres semaines, dans un centre spécialisé de prématurées. 
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Mme B..., 38 ans, secondigeste, en état de gestation de 8 mois, est admise le 
8 octobre 1950, 4 16 heures, dans le service de la Maternité de l’hépital Saint- 
Louis. 

Elle a été prise, le 8 octobre 4 15 heures, de violentes douleurs abdominales, 
suivies de métrorragies importantes qui ont entrainé une altération marquée de 
V’état général. Depuis le 1° octobre, elle présentait de gros cedémes des membres 
inférieurs. A entrée, la femme shockée, obnubilée, répond mal aux questions, se 
plaint de violentes céphalées, d’amblyopie et de scotomes scintillants. 

L’examen.met en évidence la paleur et la bouffissure du visage, de volumineux 
cedémes infiltrant les membres inférieurs et les lombes, le T. A. est & 14-10, le pouls 
est a 96, la température est a 37°. 

La femme est anurique, le cathétérisme vésical ne raméne pas d’urine. 

L’examen obstétrical montre une hauteur utérine de 32 cm, l’utérus dur et 
douloureux ne présente pas de contractions, les b. d. c. ne sont pas percus. 

Au toucher, le col est rigide, incomplétement effacé, dilaté comme une piéce de 
1 franc. Le segment inférieur est dur, tendu, la présentation n’est pas engagée, les 
membranes sont intactes. Il existe un écoulement de sang noiratre, peu abondant. 

Il s’agit vraisemblablement d’un hématome rétro-placentaire. 

Le traitement habituel est mis en ceuvre : réchauffement de la malade, toni- 
cardiaques et rupture artificielle des membranes qui donne lieu a l’issue de 
liquide sanglant. 

Dans les cing heures qui suivent, la malade regoit 3 cg de morphine par voie 
veineuse et 2 ampoules de spasmalgine. 

_Les douleurs spontanées se calment, l’utérus reste tendu et la dilatation station- 
naire a 1 franc, l’état de shock s’atténue. 

Dans les 20 heures suivantes, la malade recoit 5 cg de morphine I.-V., 2 ampoules 
de spasmalgine et 30 unités d’hypophyse en raison de l’absence de contractions 
utérines et du défaut de progression de la dilatation. On obtient ainsi un assouplis- 
sement du col, une lente augmentation de la dilatation qui devient complete a la 
25¢ heure. L’enfant est extrait par application de forcepsen O.P., son poids est de 
2.370 g, il présente un début de macération. 

Le 9 octobre a 17 h 55, délivrance naturelle compléte suivie de l’expulsion de 
caillots noiratres pesant 520 g. Le placenta pése 400 g et présente une large cupule 
de 12 cm de diamétre. 

En raison de l’état grave de la malade avec anémie, on fait une perfusion de 
300 g de sang conserve. L’urée sanguine est 4 1,23 g. L’anurie persiste, absolue. 

Dans les 5 jours qui suivent l’accouchement, la femme reste obnubileée, les cépha- 
lées et les troubles oculaires persistent ainsi que les cedémes. Le pouls est rapide 
a 120. La T. A. s’éléve entre 19-16 max./10 min. 

L’examen clinique complet est négatif, auscultation du cceur fait percevoir un 
souffle systolique apexien sans irradiation. 

Le 10 octobre, le cathétérisme vésical raméne 10 cm®* d’urines troubles contenant 
5 4 6 g d’albumine, de trés nombreuses hématies, de tres nombreux pol ynucléaires 
altérés, pas de germes, pas de cylindres. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n° 3, 1951. 
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Les examens suivants sont pratiqués : 
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Jours 10 octobre 11 octobre | 12 octobre | 13 octobre | 14 octobre 
Culot urinaire Albumine 6-7 g 5g 3g 3,50 g 3g 
hématies de de de de 
Polynucléaires 
altérés. 
Pas de germes.| 
Pas de cylin-| 
dres granuleux} 
Urée sanguine.. 1,23 g° /oo 1,23 g°/ool 2 g °/oo | 2,10 g °/oo | 2,25 g °/oo 
1,50 g °/oo 
Urée au liquide liquide non 
céphalo-rachidien hypertendu 
bd 1,20 g ° /oo 
Réserve alcaline 20 vol. % 24 vol. % 
Chlore glob. 0,30 en gde|NaCl °/oo |0,51 en g de NaCl ° /oo 
Chlore plasm. 
Protides totaux 40 £ °/oo {0,30 NaCl®/oo 
Point cryosco- — (0°56 
pique du plasma 
Numération = glo- H : 1.910.000 
bulaire L : 16.000 
Formule sanguine PN: 98 % } 
B: 2% | 
| Mono: 1 % | 
Lympho: 3% | 
| Piasmocytes: | 
| 2% 
Groupe sanguin ARh+ | | 
T. As | 14-9 | 19-10 18-11 17-9 | 18-11 
f 




















Il s’agit donc d’une anurie avec albuminerie de 3 a 6 g, chez une hypertendue, 
sans cylindres granuleux, avec azotémie progressive, anémie marquée, acidose a 
20 volumes, hypoprotidémie 4 40 g °/,,. 

L’examen du fond de l’ceil révéle un gros exsudat temporal supérieur, bilatéral, 
avec signe du croisement des vaisseaux. 

Au 6° jour d’anurie, le 15 octobre, devant le mauvais état général de la malade, 
lanurie persistante, l’azotémie croissante, l’état d’anémie, on fait la premiére 
exsanguino-transfusion. 

En raison de ’hypertension 4 17-9 on injecte 51 350 de sang du groupe A et O 
avec substance anti-A, et on retire 61 de sang. Bien supportée, celle-ci est suivie 
dune amélioration de l’état général de courte durée, car du 15 au 19 octobre 
s’installent des vomissements avec intolérance gastrique absolue, des crises convul- 
sives localisées & la face et aux membres. 

Les examens suivants témoignent de l’évolution de latteinte rénale: (voir 
tableau I, page 305). 

L’exsanguino-transfusion n’a pu enrayer l’augmentation du chiffre de l’azo- 
témie ; le volume urinaire est resté voisin de 20 cm*® avec une concentration 
uréique urinaire moyenne de 5 g °/,,,la réserve alcaline est 4 30 volumes, il existe, 
en outre, une hyponatrémie, une hypo-calcémie et une chute du phosphore minéral. 
L’albuminurie se maintient entre 3 et 6 g. 

Une 2° exsanguino-transfusion est pratiquée le 20 octobre (volume de sang 
transfusé : 4,800 1, volume repris : 51). 

Du 20 au 25 octobre, l’état de la femme reste médiocre, les crises convulsives 
cessent, mais l’état de torpeur persiste, ainsi que les cedémes. Bien que le taux de 
prothrombine soit & 100 %, la femme présente pendant 2 jours des hemathéméses, 
du meelena. Le volume urinaire, par contre, passe de 20 cm* a 100 cm’ par 24 heures, 
mais la concentration uréique urinaire reste trés faible. 
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Tableau I 





















































| 
Jours 15 octobre 16 octobre | 17 octobre | 18 octobre | 19 octobre 
aa See decbcarannpenine Bepiesiaia a 
| | \~ 
Culot urinaire | Albumine 3 g 2¢ 3¢g ® 4g ae 6g 
Pas de cylindres granuleux | 
Urée sanguine 2,15 g °/oo | 2,75 8 °/oo | 2,55 g ° /oo | 2,72 °/oo | 2,82g° Joo 
| 261g elo | | 
Urée urinaire | 3,85 g °/oo | 4,95 ¢ ° /oo 7 £ Joo 
Reserve alecal. | | 30 -vol. % | 
Chlore glob. | 0,50 en g de | 
Chlore plasm. | NaCl ° /oo | 
Natrémie | |} 2,32 g ° Joo | 
Phosphore miné- | | 22 mg ° /oo | 
ral 
Caleémie | 69 mg °/oo | 
T. A. 14-7,5 | 16-9 | 15,5/8 | 45.8 17-9,5 
} | ' 16-8 
= — = —— 
Tableau II 
Jours 20 octobre 21 octobre | 22 octobre 
| | | 
fe a — | ee a 7 = — 
| . 
Albuminurie. 72 3g 2¢g 
Urée sanguine. 3,27 & °/on 2,90 ¢ 3,20 g °/oo 
Urée urinaire 7 & °/oo 6,60 g Joa | 5 8 °/oo 
Chlorures urinaires en 5,15 g °/oo 4,80 8 Joo 
NaCl °/oo 
Chlore glob. | 0,50 en g de 
Chlore plasm. NaCl °/oo 
Numération globulaire H. 1.300.000 
L. 20.100 
Réserve  alcaline 26 vol. % 
Diurése 30 cm? 75 em 90 cm 
ees 17-10 17-10 18-9,5 
Jours 23 octobre 24 octobre 25 octobre 
Albuminurie. a * 23 2g 
Urée sanguine. 4,50 g 4,65 g 4,90 g 
Urée urinaire 2,70 11 g Joo ° 16,5 g °/oo 
Chlorures urinaires en 3,05 g ° /oo 3,05 g °/oo 
NaCl ° /oo 
Chlore glob. 0,50 eng 
Chlore plasm. de NaCl o/oo 
Numération globulaire H. 1.400.000 
L. 22.000 
Réserve alcaline 
Diurése 50 cm’ 70 cm’ 100 cm? 
T. A. 10,5-7 
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Le tableau II (p. 305), résume l’évolution de la maladie : 

L’urée sanguine augmente jusqu’a 4,90 g ; ’albuminurie se maintient a 2 ¢ ; 
on ne trouve toujours pas de cylindres granuleux dans les urines. 

Le 25 octobre, une 3° exsanguino-transfusion est pratiquée, de 5,200 1. Bien 
supportée, suivie d’une amélioration de |’état géneral, d’une diminution des 
cedémes des membres inférieurs; l’anémie se répare, l’azot émie régresse et le volume 
des urines émises s’accroit jusqu’a 225 cm*, Mais surtout la concentration uréique 
urinaire atteint 18,15 g °/o9. 

Dans Vespoir d’accentuer cette amélioration, une 4° exsanguino-transfusion sans 
soustraction de sang est pratiquée le 27 octobre ; la masse sanguine de 6 | est 
restituée intégralement. Cette transfusion fut bien supportée, mais dés le len- 
demain la T, A. passa de 13-10 4 15-9, puis 4 17-10. En méme temps la malade 
présenta un tableau d’asphyxie progressive analogue a celui del’O. A. P.et mourut 
malgré toutes les médications, 36 heures aprés la 4° exsanguino-transfusion. 
































Jours 26 octobre 27 octobre 28 octobre 29 octobre | 

| 
Albuminerie 2¢ 2Q¢ lg 150g 
Urée sanguine 5,10 g-4,05g°/oo} 4,65 g °/oo 4,10 g °/o | 
A 5,25 g | 
Urée_ urinaire 18,15 g °/oo 20,35 g ° Joo 21,45 g °/oo 
Chlorures urin. 3,86 g ° Joo 3,90 g ° Joo 3g °/oo 
Chlore glob. 0,47 en NaCl° /oo | 
Chlore piasm. | | 
Réserve alcaline 59 vol. | 
Diurése 60 cm? 225 cm? | 175 cm*® 
Numeération globu- H. 2.220.000 | | 
laire L. 23.600 | 
T. A. 15-8 14-8 17-9,5 | 
15-9 13-7,5 | | 
| 
| 








Pendant la période d’anurie de 21 jours, la malade a recu : 

— 9.500.000 unités de pénicilline ; 

— 80mg de stérandryl par jour ; 

— des médications diuérétiques et des toniques cardio-vasculaires ; 

— un régime riche en glucides a été prescrit ; 

— laréhydratation n’a pas dépassé 1 litre de liquide par jour ; 

— les moyensclassiques de rétablissement de la diurése : serum glucosé hyperto- 
nique I.-V. quotidiennement, infiltration des splanchniques et des pédicules rénaux 
ont été inefficaces. 

Nous avons pu pratiquer l’autopsie : 

A Vexamen macroscopique : les poumons sont congestifs et la pression fait sourdre 
un liquide spumeux. Le foie est gros, ’utérus ne présente pas d’infarcissements, 
Les reins sont trés augmentés de volume et pésent 380 g. 

A la coupe, on est frappé par l’existence sous la capsule des 2 reins, d’une zone 
de 1 4 2 cm d’épaisseur, de couleur bleu de Prusse lavé ; cette zone a une limite 
profonde de contours irréguliers, comme festonnée, elle n’entoure pas complétement 
le rein. Au-dessous la corticale apparait trés pale, en contraste avec l’aspect de la 
médulaire normalement congestif. 


Au point de vue histologique (S. Caun) : on peut distinguer dans la corticale, 2 
zones tres différentes, la zone colorée et la couche profonde : 


I. — Dans la zone colorée qui s’étend sous la capsule on note les lésions suivantes : 

1° Les glomérules sont uniformément colorés par l’éosine, on ne peut plus dis- 
tinguer les noyaux, les anses vasculaires du peloton glomérulaire ne sont plus 
distinctes, tout parait fondu dans une masse homogeéne, un exsudat comble plus 
ou moins l’intervalle qui sépare le glomérule de la capsule de Bowman. 








sub: 


liale 
cyt 


inte 
de 


une 
sur 


ver' 
exis 
glo 











UN CAS DE NECROSE CORTICALE AIGUE DES REINS 307 


La coloration au trichrome Masson ne met en évidence que de trés rares hématies 
dans les glomérules qui sont a peu prés tous rétractés vers leur pdle vasculaire. 
2° Les diverses parties du tubule présentent 3 sortes de lésions : 

- La premiére, la plus fréquente, est le décollement de l’épithélium tubulaire 
de sa basale. Il est impossible de distinguer des limites cellulaires nettes, ou des 
noyaux, tout semble fondu dans une masse uniformément colorée par |’éosine ; 
on y distingue des granulations basophiles et quelques vacuoles graisseuses, il 
s'agit d’une dégénérescence colloide. 


: ee Re 





Zone pigmentaire 


\ Corticale necrosée 


? 


Fig. 1. — Reins de nécrose corticale (fragment). 


— Le 2° type de lésion est marqué par l’abrasement de |’épithélium ; il ne 
subsiste du tubule que sa basale et, aplatis contre elle, on distingue 1 ou 2 noyaux. 

— Le 3° type se traduit parla présence dans lalumiére du tube de cellules épit hé- 
liales desquamées qui ont gardé un noyau bien colorable a4 l’hématéine et dont le 
cytoplasme est granuleux. 

Le premier type de lésion atteint surtout les tubes contournés et le segment 
intermédiaire ; le 2° et le 3° types atteignent surtout la partie proximale des anses 
de HENLE. 

L’ensemble du parenchyme rénal est infiltré d’hématies ; il existe un cedéme et 
une sérosité hémorragique interstitiels ; les thromboses vasculaires portent surtout 
sw les artérioles. 


II. Dans la couche profonde les lésions sont plus marquées : 

1° Morphologiquement les glomérules sont intacts et uniformément rétractés 
vers leur pole vasculaire, il n’y a pas d’augmentation du nombre des noyaux. II 
existe par contre une nette ischémie glomérulaire et une thrombose des artérioles 
glomérulaires afférentes ; 
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2° Les lésions histologiques du tubule sont importantes et trois types : 

— Dans un premier aspect, il ne subsiste que la basale, des débris cellulaires 
ou nucléaires obstruent partiellement la lumiére des tubes, masse homogéne 
colorée par l’éosine. 

— Dans un 2° aspect la lésion est toute différente et consiste en l’obstruction 
partielle de la lumiére des tubes par des cellules épithéliales hypertrophiées a gros 
noyaux et a cytoplasme granuleux. 





Fic. 2. 
A. Zone de dégénérescence colloide. 
B. Glomérule contracté vers son pole vasculaire. 
C. Tubes corticaux sans épithélium. 


— Dans un 3° aspect tout l’épithélium est détruit, il ne subsiste que la basale. 

L’infiltration hématique est beaucoup plus discréle, les hématies sont dans les 
tubes beaucoup plus que dans le tissu interstitiel. Les thromboses vasculaires sont 
beaucoup moins importantes et n’obstruent pas totalement les vaisseaux. II n’y a 
ni cedéme ni sérosite hémorragique interstitiels. Nous n’avons trouvé aucune image 
de régénération du néphron. 

Il s’agit bien d’une nécrose corticale bilatérale ; les lésoins sont du type « tubulo- 
néphrite ». 


Cette observation nous parait entrer dans le cadre de ce que les auteurs 
anglo-saxons (AscH, TRUETA, BYWATERS, SHEEHAN) décrivent sous le nom 
de Nécrose corticale bilatérale des reins. Au cours de l’évolution de la 
maladie, nous avions envisagé ce diagnostic, nous reportant aleur description. 

En effet pour ces auteurs la nécrose corticale est une lésion anatomique 
particuliére correspondant a un syndrome clinique caractérisé par l’appa- 
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rition brutale d’une anurie chez une femme présentant des cedémes et de 
hypertension, coincidant quelquefois avec une hémorragie, le plus souvent 
au cours des derniers mois de la grossesse et évoluant trés fréquemment 
vers la mort en quelques heures ou quelques jours. 

Les auteurs anglo-saxons, qui connaissent bien ces lésions rénales, mais 
qui ne connaissent guére celles des hépato-néphrites post-abortum, divisent 
en un certain nombre de degrés l’atteinte rénale des nécroses corticales 
depuis ’atteinte minima jusqu’a la nécrose totale. 

La cause de l’altération rénale semble étre une ischémie due & un arrét 
temporaire de Virrigation sanguine de la corticale suivie, lorsqu’elle reprend, 
de la formation de thrombi et du développement de la nécrose. 

Les auteurs anglais, a la suite d’études expérimentales, distinguent 
9 stades, selon la durée du spasme artériel qui frappe d’abord les artérioles 
afférentes 'des glomérules : l’albuminurie est la premiére manifestation de 
l’atteinte rénale, mais la fonction glomérulaire se rétablit au bout de quelques 
jours, 

Si le spasme artériel se prolonge, la lésion rénale consiste en la dégéné- 
rescence colloide des tubes contournés et du segment intermédiaire ; mais 4 
ce stade le retour a la normale est encore possible. 

Puis on assiste 4 la nécrose des tubes contournés irrigués par les artérioles 
efférentes des glomérules ischémiés ; la nécrose se fait plus sévére, elle devient 
focale ; les glomérules sont le siége de thromboses, le nombre des foyers 
nécrotiques augmente. 

Un degré de plus, le spasme et les thromboses gagnent les artérioles inter- 
lobulaires ; lorsque le spasme se relache, il se produit une hémorragie dans 
la région ischémiée et la nécrose se développe ; atteignant une partie de plus 
en plus importante de la corticale : c’est la nécrose mineure. 

Les thromboses vasculaires progressent avec la durée du spasme oblitérant 
les artéres arciformes, la plus grande partie du cortex est ainsi ischémiée, la 
nécrose se développe dans la région correspondante jusqu’au stade final, 
ischémie et nécrose totale du cortex. 

Selon ces auteurs le point de départ du spasme vasculaire paraitrait étre 
la répercussion sur l’innervation propre des reins, par l’intermédiaire de l’in- 
nervation utérine, dés contactions des muscles abdominaux au cours du 
travail. Le spasme provoquerait une ischémie corticale bilatérale, la masse 
sanguine qui doit normalement gagner les artérioles interlobulaires est ainsi 
détournée au profit des artéres droites de la zone médullaire. 

L’expérimentation animale pourra peut-étre résoudre ce délicat probléme. 
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TRAVAIL EFFECTUE AVEC L’AIDE DE LA CAISSE DES RECHERCHES SCIENTIFIQLES 


SUR LES FONDS DE LA SECURITE SOCIALE 


ETUDE DE L’ELIMINATION 
DU PREGNANDIOL URINAIRE .DANS 21 CAS 
DE NEPHROPATHIES GRAVIDIQUES 


PAR 


MM. H. PIGEAUD et R. BURTHIAULT 
(Lyon) 


Nous avons effectué en série des dosages de prégnandiol urinaire chez 
21 femmes hospitalisées dans le Service pour néphropathie gravidique au 
cours des derniers mois de la gestation. 

Nous rappelons d’abord que sous le nom de néphropathie gravidique, 
nous étudions une forme de dysgravidie caractérisée par l’apparition au 
cours du dernier trimestre de la gestation, chez une femme jusque la bien 
portante, d’une albuminurie indépendante d’une infection des voies uri- 
naires, associée ou non a des cedémes et a une hypertension. Albuminurie, 
cedémes et hypertension sont les signes cardinaux d’une maladie gravi- 
dique qui se traduit par ailleurs par des signes généraux et fonctionnels ; 
suivant la prédominance de l’un de ces trois sympt6émes, nous avons essayé 
de classer les faits de la facon suivante : 

— Formes albumineuses pures = albuminurie plus ou moins importante ; 
pas d’cedémes ; modifications tensionnelles variables mais modérées. 

— Formes avec cedémes = albuminurie variable ; variations tension- 
nelles plus ou poins, fortes mais tension maximum restant toujours au-des- 
sous du chiffre 18, sauf un paroxysme tiansitoire possible au cours d'un 
état pré-éclamptique ou éclamtique. 

— Formes avec hypertension : qu’il existe ou non des cedémes, ce qui 
compte c’est une hypertension durable (en dehors de tout accident paro- 
xystique) avec tension maximum plus élevée que 18. 


Une pareille classification est arbitraire et le chiffre de 18 pris comme 
critére a propos de la discrimination des néphropathies gravidiques avec 
hypertension n’a pas de signification réelle. Au demeurant, cette classifi- 
cation qui est commode et cadre bien avec l’évolution clinique est une 
classification provisoire, utile pour étudier actuellement les néphropathies 
gravidiques, mais qui est appelée 4 céder la place a une autre classification 
des dysgravidies, étayée sur des analyses biologiques précises (analyses 
quantitative et qualitative des protéines, dosages hormonaux) lorsque 
l'étude approfondie de nombreuses observations de dysgravidie aura fourni 
des éléments suffisants d’appréciation. 
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Quoi qu’il en soit, notre classification des néphropathies gravidiques a 
l’avantage, du point de vue clinique, de grouper des malades au double point 
de vue de pronostic et de la thérapeutique ; la gravité de chaque cas tant 
pour la mére que pour l’enfant paraissant liée 4 Vintensité des symptémes 
et plus particuliérement de l’hypertension, intensité jugée aprés 48 heures 
de repos au lit et de traitement correct. 

Nous allons voir maintenant dans quelle mesure l’étiude de la courbe 
d’élimination du prégnandiol urinaire chez des dysgravidiques hospita- 
lisées dans le Service, est susceptible de fournir des éléments supplémen- 
taires d’appréciation et d’apporter une aide pour la conduite du traitement 
ou la mise en ceuvre au moment opportun d’une décision thérapeutique. 

Nous avons, a propos de chacune de nos malades, dosé a plusieurs reprises 
le prégnandiol, suivant la technique de Rivorre modifiée telle que nous 
avons exposée dans la Thése de CHARRE (Lyon 1950). 


Voici 21 observations de néphropathies gravidiques. Pour chacune d’elles, 
nous donnons simplement un résumé exprimant avec une suffisante préci- 
sion les soints importants caractérisant la maladie et précisant son évo- 
lution : 


OBSERVATION N° 1, — Mme B.,., 30 ans, I geste. — Reg. XI, p. 182. — Obs. 
clin. n° 1125. 
Néphropathie gravidique albumineuse simple. — Pas d’antécédents rénaux, — 


Début a 8 mois 1/2. — Protéines = 72.--S/G = 36/36 = I.— T. A. = 15/8. — 
Pas d’accident notable. — Accouchement spontané a terme le 2 juin 1950, — 
. ‘ “ 3.140 
Enfant vivant : F/P.= ——. 

bbU 


Prégnandiol: 23 au 24 mai = 38 mg ; 


’ 


24 au 25 mai = 50 mg ; 
25 au 26 mai = 50 mg ; 
26 au 27 mai = 50 mg ; 
17 au 2 juin = 33 mg. 


Ops, N° 2, — MmeC,,,, 22 ans, I geste. — Reg. XI, p. 149. — Obs. clin. n° 830+ 
Nephropathie gravidique albumineuse simple. — Pas d’antécédents rénaux: — 
Debut : 8° mois. — Protéines = 64. —S/G = 87/27 = 1,40. —T. A. = 16,5/9. — 
Pas d’accident notable. — Accouchement prématuré provoqué le 20 avril 1950. — 
9 O”7 
Enfant vivant: F/P = ee, 
610 
Prégnandiol: 7au 8avril = 50mg; 
10 au 11 avril = 49 mg ; 
11 au 12 avril = 49 mg ; 
12 au 13 avril = 49-mg ; 
13 au 14 avril = 49 mg. 


Ons, n° 3, — Mme B..., 23 ans, I geste. — Reg. XI, p. 81. — Obs. clin. n° 134, 
Néphropathie gravidique albumineuse simple. — Pas d’antécédents rénaux.— 


Débul : 8 mois 1/2. — Protéines = 63,5. —S/G = 39/24,5 = 1,6. — Elévation 
tensionnelle & 17, — Accouchement provoqué 10 jours avant terme le 17 janvier 
2.800 





1950. — Enfant vivant : F/P = ——. 

020 

Prégnandiol: 10 au 114 janvier = 11 mg; 
11 au 12 janvier = 11,5 mg ; 
13 au 14 janvier = 7 mg; 
15 au 16 janvier = 6,5 mg 
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Oss. n° 4,—- Mme Ch..., 35 ans, I geste. — Reg. XI, p. 224. — Obs. clin. n° 1.4::8, 
Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas d’antécédents rénaux. — Débu! : 
8 mois 1/2. — Protéines = 71. — S/G = 1,84. — T. A. = 15,5 /9,5. — Mort du 


foetus in utero le 7 juillet. — Accouchement provoqué 1 semaine avant terme, le 
i ‘ . 3.300 : 
43 juillet 1950. — Enfant mort : F/P = ,. A noter, mére Rh — (iso- 
4/ 


immunisation probable). 


Prégnandiol: 6 au 7 juillet = 50 mg ; 
7 au 8 juillet = 50 mg. 


Oss. n°5, — Mme D..., 35 ans, II geste. — Reg. XI, p. 113. — Obs. clin. n° 400, 


Néphropathie gravidique avec cedémes. — ficlampsie lors de la précédente 
grossesse. — Début : 8 mois. — Protéines = 58. —S/G = 33/35 = 1,30. — 
T. A. = 16/10.— Pas d’accident notable. — Accouchement spontané é a terme le 

9 
26 février 1950. — Enfant vivant : F/P = =, 
590 


Prégnandiol: 23 au 24 février = 50 mg. 


Oss. n° 6, — M™me M..., 25 ans, II geste. — Reg. XI, p. 214. — Obs. clin. 
n° 1.266 /7. 
Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas d’antécédents rénaux. — Début : 


8° mois. — Protéines = 58, — S/G 35,25 /22,75 = 1,55. — T. A. = 11/8. — 
Accouchement prématuré non provoqué le 21 juin 1950. — 2 enfants vivants 
. 2.500 et 2.900 
F jr = - 

1,300 


Prégnandiol: 14 au 15 juin = 50 mg ; 
15 au 16 juin = 50 mg. 


Oss. N° 7, — M™e Met..., 37 ans. — Reg. XI, 44, — Obs. clin. n° 815/816, 
Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas w eaacbieate rénaux. -- Début 
a 8 mois. — Protéines = 60. — S/G = 36/24 = 1,50,— T. A. = 14 40. — Pas 
d’accident notable. — Accouchement provoqué a terme le 20 avril 1950 : 2enfants 
wants. wp ., %900, 3.500 
vivants : F /} io °' “Ga0"° 
Prégnandiol: 30 mars au 31 mars = 59,4 mg ; 
31 mars au 1° avril = 37 mg; 
2avril au 3 avril = 49 mg; 
4 avril au 5avril = 24 mg; 
Savril au 6avril = 34 mg. 


Oss. n° 8. — M™e R.,., 30 ans, V geste. — Reg. XI, p. 83. — Obs. clin, n° 415, 


Néphropathie gravidique avec cedémes. — iphooputie gravidique lors de la 
présence grossesse — Début 47 mois 1/2. — Protéines = 65. —S/G = 1,46. — 
T. A, = 17/11. — Pas d’accident notable. — Accouchement non provoqué a terme 

; -600 
le 17 mars 1950. — Enfant vivant : F/P = — . 
650 

Prégnandiol: 10 janvier au 11 janvier = 34 mg ; 

41 janvier au 12 janvier = (lecture impossible) ; 
22 février au 23 février = 44 mg; 
26 février au 27 février = 50 mg. 


Oss. n°9. — MmeV..., 24 ans, I geste. — Reg. XI, p. 209, — Obs. clin, n° 1,300. 
Néphropat hie gravidique avec cedémes. —Pas d ’antécédents rénaux. — Début a 
8 mois. — Protéines = 75. —S/G = 37/88 = 0,97. — T. A. = 16/11. — Pas 
d’accident notable. — Accouchement provoqué 10 jours avant terme le 27 juin 1950, 


3.000 
— Enfant vi : =—, 
nfant vivant: F/P 500 
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Prégnandiol: 16 juin au 17 juin = 50 mg ; 
18 juin au 19 juin = 50 mg ; 
20 juin au 21 juin = 50 mg ; 
214 juin au 22 juin = 58 mg ; 
25 juin au 26 juin = 62 mg. 


Oss, N° 10, — Mme Bon..., 27 ans, III geste. — Reg. X, p. 44. — Obs. clin. 
n° 1.096. 
Néphropathie gravidique avec cedémes, — Pas d’antécédents rénaux. — Début : 
14,5. 
8 mois. — Protéines = 67, —S/G = 37/30 = 1,23. — T. A. = 35 — Pas 
d’accident notable. — Césarienne 10 jours avant terme le 1°" juin 1949. — Enfant 


ey, 

vivant : F/P = “550 ° 
Prégnandiol: 17 au 18 mai 
19 au 20 mai 


39,8 mg ; 
30,2 mg ; 


23 au 24 mai = 32,4 mg; 
24 au 25 mai = 23,4 mg ; 
30 au 31 mai = 24,5 mg. 


Oss, N° 11, — Mme F,,,, 24 ans, I geste. — Reg. X, p. 56. — Obs. clin. n° 1.226, 
Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas d’ant écédents rénaux. — Début : 
8¢ mois. — Protéines = 68. —S/G = 37/26 = 1,42. — T. A. = 15/7. — Pas 
d’accident notable. — Accouchement non provoqué a terme le 19 juin 1940, — 
SRLS Aas Rep 3.120 
Enfant vivant : F /P 610° 
Prégnandiol: 31 mai au 1°" juin = 43 mg. 


Ops, N° 12, — Mme Cas..., 27 ans, I geste. — Reg. XI, p. 202. — Obs. clin. 
n° 1.356 /57. 

Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas d’antécédents rénaux. — Début : 
8° mois. — Protéines = 61. — S/G = 35,5/25,5 = 1,39. — T. A. = 16/7. — 
Eclampsie. — Accouchement prématuré non provoqué le 2 juillet 1950. — 2 enfants 
vivants : F/P = 2:800 + 2.500 

‘koe rt 1.160 
Prégnandiol: 6au 7 juin = 37 mg; 
8au 9juin = 33° mg; 
11 au 12 juin = 31,5 mg ; 
22 au 23 juin = 20 mg; 
26 au 27 juin = 45 mg; 
20 au 1° juillet = 21,5 mg. 


Oss, N°13. —Mme L..., 37 ans, IV geste. — Reg. XI, p. 73. — Obs. clin. 42 /43 /44, 
Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas d’ant écédents rénaux. — Début ; 
5€ mois. — Protéines = non recherchées. — T. A. = 17/8. — Pas d’accident 
notable, — Accouchement prématuré non provoqué le 5 janvier 1950, — 3 enfants 
vivants : F/P. = 2.660 r 2.740 + 2.380 
iia is "580 1.000 * 
Prégnandiol: 2 au 3 janvier = 26 mg; 
3 au 4 Janvier = 21, 5 mg. 


Oss, N°14, — Mme M..., 20 ans, I geste. — Reg. X, p. 42. — Obs. clin. n° 1.139, 
Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas d’antécédents rénaux. — Début : 
8€ mois. — Protéines = 63. — S/G = 34-29 = 1,16. — T. A. = 15-9 — Pas 
d’accident notable — Accouchement provoqué a terme le 7 juin 1949. — Enfant 

vivant : F/P. = oe 

< . Wind 600 . 
Prégnandiol: 17 au 18 mai = 
18 au 19 mai = 19,8 mg. 
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Oss, n° 15. — M™e M..., 24 ans, I geste. — Reg. XI, p. 169. — Obs. clin. n° 939, 

Néphropathie gravidique avec hypertension. — Pas d’antécédents rénaux. — 

Début : 9° mois. — Protéines = 69. —S/G = 39/30 = 1,30. —T. A. = 18/12. — 
Accouchement non provoqué a terme le 7 mai 1950, — Enfant vivant. — F/P 

3.900 

~ 680 

Prégnandiol: 4 au5 mai = 21 mg; 

5 au 6 mai = 20 mg. 


Oss. n° 16. — M™e Bar..., 26 ans, I geste. — Reg. XI, p. 160. — Obs. clin. n° 846, 
Néphropathie gravidique avec hypertension. — Pas d’antécédents rénaux. — 
Début : 8° mois. — Proteines = 66. —S/G = 35,5 /30,5 = 1,17. —T. A. = 19/10, 
— Préeclampsie. — Accouchement prématuré non provoqué le 23 avril 1950. — 


9 
Enfant vivant débile : F/P. = —. 
520 





Prégnandiol: 19 au 20 avril = 23 mg; 
20 au 24 avril = 15 mg; 
23 au 24 avril = 14,5 mg. 
Oss. N°17. — Mme M..., 20 ans, I geste. — Reg. X, p. 45. — Obs. clin. n° 1.205. 
Néphropathie gravidique avec cedémes. — Pas d’antécédents rénaux. — Début 
au 7 mois. — Protéines = 514. —S/G = 28-23 = 1,22, —T. A. = 17/10. — 
Eclampsie convulsive et petites lésions de rétinite. — Accouchement prématuré 
2.000 


non provoqué le 16 juin 1949. — Enfant vivant . — F/P. = = 
4 


Prégnandiol: 18 au 19 mai 
419 au 20 mai 


9 mg; 
3 mg; 


lil 


20 au 21 mai 
22 au 23 mai 
24 au 25 mai 
26 au 27 mai 8 mg; 
27 au 28 mai = 13,5 mg ; 
29 au 30 mai = 13. mg; 


5 mg 
13 mg; 
12,9 mg ; 


toe te il 


|| 


1¢-au2juin= 7 mg; 
6 au7 juin = 10,8 mg ; 
8 au9juin= 6 mg. 


Oss. n° 18. — Mme L...., 17 ans, I geste. — Reg. X, p. 43. — Obs. clin. n° 1.129, 

Néphropathie gravidique avec cedemes. — Pas d’antecédents rénaux. — Deébut : 

au 7° mois. — Protéines = 58. —S/G = 28/30 = 0,93. —T. A, = 17/10. — Pre- 

éclampsie. — Mort du foetus in utero le 4 juin. — Accouchement non proyoque 
.? ; a 1.660 

un peu avant terme le 6 juin 1949. — Enfant mort = F/P. = 00° 

Prégnandiol: 18 au 19 mai 

19 au 20 mai 

20 au 21 mai 

24 au 25 mai 


6,4 mg ; 
3,6 mg ; 
2 me; 
2,9: ME ; 


26 au 27 mai = 1,8 mg ; 
28 au 29 mai = 2,9 mg 
29 au 30 mai = 1,8 mg 
30 au 31 mai = 1 mg 
1° au 2 juin = 1,4 mg ; 
2au 3 juin = 2,8 mg; 
3au 4juin=2 mg 


Oss. n° 19. — Mme Th..., 40 ans, III geste. — Reg. XI, p. 43. — Obs. clin. 
n° 2.390. 


Néphropathie gravidique avec hyperiension. — Pas d’antécédents rénaux. — 
Début : 8° mois. — Protéines = 60. —S/G = 1,21. —T. A. = 21 /12,5. — Spas- 
mes des vaisseaux rétiniens. — Accouchement provoqué un mois avant term 

1.900 


le 4 décembre 1949, — Enfant vivant qui meurt rapidement. — F/P. = 


450 ° 
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Prégnandiol: 25 au 26 novembre = 6,5 mg ; 
27 au 28 novembre = 9 mg; 

29 au 30 novembre = 8 mg; 

30 au 1° décembre 9 mg; 

1au2 décembre = 9,5 mg. 


I tl 


Oss. N° 20. — Mme Go..., 43 ans, VI geste. — Reg. XI, p. 28. — Obs. clin. 
n° 2.235. 

Néphropathie gravidique avec hypertension. — Pas d’antécédents rénaux. — 
Début : 8 mois. — Protéines = 62. —S/G = 34/28 = 1,21. —T. A. = 20/12. 
— Rétinite gravidique bénigne. — Mort du fcetus in uterole 8 novembre. — Accou- 
chement non provoqué un mois avant terme le 11 novembre 1949. — Enfant mort. 
—F/P. = — 


420 ° 


Prégnandiol: 4au 5novembre = 11 mg; 
7 au 8novembre = 6,5 mg; 
9au10novembre = 8 mg; 

14 au15 novembre = 6 mg; 
15 au 16 novembre = 6,5 mg ; 
17 au 18 novembre = 4 mg; 
20 au 21 novembre = 2,5 mg. 


Oss. NO21. — Mme J..., 29 ans, II geste — Reg. IX, p. 260. — Obs. clin. n° 430. 
Néphropathie gravidique avec hypertension. — Pas d’antécédents rénaux. — 
Début : 8 mois. — Protéines = 58,5. —S/G = 28- /30,5 = 0,92. —T. A. =20 /14 
— Rétinite gravidique. — Préeclampsie. —- Morts du foetus in utero le 1°* mars. — 
Accouchement prématuré non provoquéle 2 mars 1949. — Enfant mort : F/P. 
1.900 


230U0 


Prégnandiol: 27 au 28 février = 4,5 mg ; 
28aui* mars =3 mg; 
4°? au2mars = 1,7 mg; 
&4au 5mars =5 mg; 
9au1i1 mars = 0,9 mg. 
* 
* * 


Nous venons de publier de fagon résumée 21 observations de néphro- 
pathies gravidiques. Nous allons rapidement les étudier du point de vue de 
l’élimination du prégnandiol. 

1) 10 observations concernaient des malades chez lesquelles l’élimination 
du prégnandiol était sensiblement normale et s’est maintenue a peu prés 
stable au cours de la période d’observation. Nous résumons ces 10 obser- 
vations dans le tableau suivant : 


N° p’OBs. 7: & PoIDS DE L’ENFANT VITALITE 
1 15 3.140 ; ++ 
2 16,5 2.970 ed 
4 5,5 3.300 mort 
5 16 2.900 obachs 
6 11 jumeaux } 2.500 

} 2.400 ++ 
7 14 jumeaux | 3.500 ates 

‘ 3.500 

{ 3.600 ab 
8 17 3.000 ++ 
9 16 3.120 ++ 
1 15 2.800 ees 
2 16 jumeaux { 2.500 
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Donc : prégnandiol normal ; tous les enfants sont de poids satisfaisani ; 
1 seul est mort mais il me semble que la mort in ulero soit en rapport avec 
une incompatibilité Rh (agglutinines non recherchées). 


Il) 4 fois nous trouvons une élimination de prégnandiol inférieure & la 
normale sans que cet abaissement soit trés remarqué ; mais dans ces 4 cas 
la courbe de la prégnandiolurie est descendante. 


N° p’Oss, ae As PoIDS DE L’ENFANT  VITALITE 
10 14 2.500 ++ 
13 17 2.600 
3 jumeaux { 2.740 ++ 
2.380 
14 51 3.000 + 
15 18 3.900 aa 


Done un abaissement modéré du taux de prégnandiolurie ne parait pas 
avoir une grande signification et nos observations ne montrent rien de bien 
particulier & ce point de vue. 


III) 7 fois sur 21 le prégnandiol était considérablement abaissé. 


N° p’OBs. tT. A. PoIDs DE L’ENFANT VITALITE 
3 17 2.800 ofeh 
16 19 2.100 ae 
7 17 2.000 + 
18 17 1.660 mort-né 
19 21 1.960 vivant, 
mort ‘rapide 
20 20 1.200 mort-né 
21 ; 20 1.900 mort-né 


Ces résultats sont nets. Dans sept cas le taux du prégnandiol a été 
extrémement abaissé: 3 enfants vivants dont un de poids légérement 
inférieur 4 la normale et 2 grands débiles de 2.000 g ; un enfant grand débile 
né vivant, et mort dans les heures suivantes ; 3 enfants morts in ulero, 
la diminution de la prégnandiolurie ayant précédé la date de la mort. 


A quoi peut-on attribuer cet abaissement considérable de 1’élimination 
du prégnandiol(a un moment ow l’enfant est encore vivant in ulero) 2? Nous 
nous sommes demandé si chez des malades présentant une forte hyper- 
tension cet abaissement ne traduisait pas seulement une perturbation de 
Vélimination rénale. Dans un cas la P. S. P. était en effet trés diminuée a 
15% ; mais dans les autres elle était soit peu abaissée soit normale. Le plus 
logique est d’admettre que cette baisse du prégnandiol urinaire traduit 
une diminution de la vitalité du chorion de l’ceuf et montre que le foetus 
encore vivant, est déja gravement menacé. 


Les observations que nous venons de rapporter ont été prises en série 
et non choisies ; elles correspondaient 4 21 malades hospitalisées dans le 
Service en série 4 peu prés continue car, dans certains cas intercalaires, le 
prégnandiol n’a pas pu étre dosé. 

L’analyse de ces 21 observations nous parait justifier les quelques con- 
clusions suivantes : 
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1) Le prégnandiol urinaire est éliminé 4 un taux normal dans un grand 
nombre de cas de néphropathiess. Ces cas, cliniquement, correspondent a des 
néphropathies gravidiques lumineuses simples et a des néphropathies 
gravidiques avec cedémes. 

2) La constatation de l’éliminaftion normale ou sub-normale du prégnandiol 
avec courbe de prégnandiolurie sensiblement horizontale, est un élément 
de pronostic favorable. Dans 14 observations, appartenant a cette caté- 
gorie, nous notons 1 mort d’enfant et 12 enfants vivants pesant plus de 
2.500 g. 

3) Une diminution importante du taux de l’élimination du prégnandiol 
(inférieure & 15 mg par jour) s’observe dans les formes cliniques les plus 
graves et, en particulier, dans les formes que nous avons étudiées sous le 
nom de « néphropathies gravidiques avec hypertension ». 

A propos de 7 observations, avec abaissement trés marqué du taux de 
prégnandiol et courbe descendante de la prégnandiolurie, nous avons | seul 
enfant vivant de poids supérieur 4 2.500 g, 2 enfants grands débiles, 
mais vivants et 4 enfants morts in ulero, ou rapidement aprés la naissance 

Ces quelques points précis montrent Vintérét qui s’attache a l’étude 
de V'élimination du prégnandiol chez les femmes présentant une dysgra- 
vidie, allure descendante de la courbe de prégnandiolurie, lorsqu’elle 
aboutit 4 montrer une élimination trés nettement inférieure 4 la normale, 
devant faire craindre la mort imminente du fcetus in ulero. 

Il y a done dans la recherche du taux de prégnandiol un moyen d’inves 
tigation nouveau, pratiquement extrément utile, toutes les fois que la 
question se pose de provoquer l’accouchement chez une dysgravidique au 
cours du dernier mois de la gestation. 

Souvent, dans de tels cas, le foetus paraissant petit, on hésite 4 provoquer 
l’accouchement alors méme que l'état dela mére le justifierait; bien souvent 
cette abstention thérapeutique aboutit ala mort du foetus in ulero. Les 
dosages de prégnandiol nous montrant que le foetus court un grave danger 
immédiat, aideraient puissamment 4 prendre, en temps utile, une décision 
dinterruption de grossesse. 


RESUME 


Les dosages répétés de prégnandiol urinaire, chez les femmes présen- 
tant une néphropathie gravidique, montrent que dans les formes graves 
le prégnandiol s’abaiss2 au-dessous de 15 mg (technique RIvoIRE-BETHOUX) 
et que cet abaissement de la prégnandiolurie témoigne d’une souffrance 
feetale aboutissant a la mort du foetus in utero ou & la naissance d’un 
débile. 

Cette notion présente, dn point de vue pratique, un trés gros intérét 
en permettant de dépister la souffrance fcetale et, dans les cas heureux, 
de provoquer en temps utile, la naissance de l’enfant. 





LE DOSAGE DES STEROIDES URINAIRES 
EN OBSTETRIQUE 


PAR 


J. CADERAS DE KERLEAU et C, S, JALLATTE 
(Montpellier) 


Le dosage des stéroides urinaires est 4 l’ordre du jour ; biologistes, gyné- 
cologues et obstétriciens améliorant sans cesse leurs techniques d’explo- 
ration s’attachent 4 en tirer de précieuses déductions cliniques. 

Les recherches entreprises depuis plus d’un an a la Clinique Obstétricale 
de Montpellier nous permettent d’apporter aujourd’hui quelques conclu- 
sions pratiques. 

Nous avons tenu, en premier lieu, a établir des courbes d’élimination 
urinaire des hormones stéroides au cours d’un assez grand nombre de 
grossesses physiologiques.. 

Nous basant sur ces normes, qui tiennent compte de nos facteurs person- 
nels d’erreur, nous avons consacré la deuxiéme partie de ce travail 4 l’étude 
de ces mémes stéroides urinaires au cours de quelques grossesses patholo- 
giques. 

L’interprétation des résultats nous a permis d’entrevoir des possibilités 
d’explication pathogénique et d’application thérapeutique’. 


RAPPEL SUR LE METABOLISME DES HORMONES STEROIDES 


Nous pensons qu’il est intéressant, avant d’aborder le comportement des 
stéroides au cours de la grossesse, de rappeler succintement leur origine et 
leur destinée. 

Nous ne voulons que dresser rapidement le tableau de la biogenése des 
stéroides urinaires sans revenir sur les divers mécanismes qui, a partir du 
cholestérol, élaborent les différents stéroides connus, mécanismes si bien 
étudiés par de nombreux biochimistes parmi lesquels il convient de citer 
VENNING, SUTHERLAND et JAYLE. 

Les points essentiels que l’on doit retenir des étapes métaboliques d’une 
hormone stéroide sont : 

1° que Celle-ci se convertit, au cours de son métabolisme intermédiaire, 
en une série de stéroides plus ou moins inactifs ; 

2° qu’un stéroide déterminé ne dérive pas spécifiquement d’une seule 
hormone stéroide mais de plusieurs hormones d’origines glandulaires diffé- 
rentes. 

1. Les techniques de dosage que nous avons utilisées sont celles mises au point par 
JAYLE et SeS collaborateurs. 

17 céto-stéroides, technique de CAHEN et SALTER, Modifiée par JayLE. Ann, Biologie 

Clinique. 1947, n° 2. 
Phénolstéroides, technique de JAYLE et CrEpy. Ann. Biologie Clinique, 1947, n° 2. 


Glycuronides Butylosolubles, technique de JayLE et Crepy. Ann. d’Endocrinologie 1949, 
t. 9, n° 2, 145-155. 


GYNKCOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n° 3, 1951. 
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Ce tableau nous montre donc que, pratiquement, tout bilan hormonal 
des glandes sexuelles, chez la femme, doit s’accompagner d’une recherche 
des 17 céto-stéroides qui permet de faire la part de l’activité corticale dans 
’élimination des G. B. S. ou des phénolstéroides. C’est pour cette raison 
que, dans nos observations, figure toujours, A cété des autres dosages, le 
taux des 17 céto-stéroides. 


TABLEAU SYNOPTYQUE 






























































A Intervention des divers qroupements endocriniens dans | elabo 
ration des steroides 
Cortico surrenale 17 céto-steroides 
[Follicule ovarien Phenolsteroides 
Corps jaune ovarien Steroides glycuronides (GBS 
B. Role et origine chez la femme,des divers steroides 
, 
Steroides a activite androgéne <--» 17 céto-steroides 
[cortico surrenale ] 
Stéroides a activité cestrogeéne <--> phénolstéroides 
cortico surren 
xlacenta 
af | 
Steroides a activité progestative <--» steroides alycuronides 
[cortico surrenale ] 
corps jaune 
placenta 


A, LES STEROIDES URINAIRES DANS LA GROSSESSE NORMALE. 


La premiére étape de notre étude a donc consisté, comme nous l’avons 
déja dit, A établir la moyenne des taux d’élimination des divers stéroides 
au cours de la grossesse normale. 

Les courbes suivantes (fig. 1, p. 320) représentent l’ensemble des résultats 
obtenus. 


Nous avons établi ensuite une courbe (fig. 2) des différentes valeurs du 


stéroides glycuronides 


rapport - — au cours del’évolution dela grossesse normale. 
phénolstéroides 


Nous verrons, par la suite, tout Vintérét qu’elle présente pour l’interpréta- 
tion du bilan hormonal établi dans diverses grossesses pathologiques et, plus 
spécialement, dans les menaces d’avortement et d’accouchement prématuré. 
Nous pensons, en effet, que la valeur absolue des hormones lutéales et cestro- 
génes a, dans une certaine mesure, moins d’importance pour le bon dérou- 
lement de la grossesse que la valeur relative de l’une vis-a-vis de l'autre. 
Nous reviendrons sur ce point important au cours d’un chapitre spécial. 

D’autre part, la courbe dressée met en relief les variations du status hor- 
monal, a partir desquelles nous essaierons, ultérieurement, de donner une 
explication pathogénique de différents états morbides de la gestation. 

L’établissement du bilan de l’activité progestative par le dosage des 
stéroides glycuronides se révéle riche d’enseignement au cours de la 
grossesse. 

Cette méthode chimique, a la fois qualitative et quantitative, permet en 
effet d’obtenir, A tout moment de la grossesse un renseignement précis sur 
la vitalité de l’ceuf fixé dans l’utérus. 
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D’une réalisation plus simple que le séro-titrage hormonal, le dosage de ia 
prégnandiolurie est appelé 4 prendre un important essor du fait de sa préci- 
sion et de son exactitude. Les résultats peuvent étre rendus quelques heures 
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Fic. 1.— Elimination des stéroides urinaires au cours de la grossesse normale. 
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Fic. 2. — Evolution du rapport au cours de la grossesse normale. 

apres le prélévement des urines. D’autre part, le fait de ne nécessiter l’emploi 

d’aucun animal est un élément appréciés de nombreux laboratoires. 
Nous avons constaté que la valeur théorique de la méthode, basée sur les 
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“ 


taux moyens normalement trouvés, pouvait étre parfois en défaut. Ce sont 
en général, des cas ot est constatée une insuffisance lutéale, le diagnostic 
précoce n’est alors plus possible car la marge de quelques milligrammes 
qui sépare le maximum de l’élimination des G. B. S., au cours de la phrase 
lutéale du cycle, du minimum de cette élimination dans la grossesse est 
réduite en proportion de Vinsuffisance de hormone progestative. 

Néanmoins. avec la réserve faite pour ces queiques cas assez rares, le 
dosage des glycuronides butylosolubles nous parait étre une trés bonne 
méthode de diagnostic, méme précoce, de la grossesse. 


B,. LES STEROIDES DANS LES GROSSESSES PATHOLOGIQUES. 


Si le dosage des stéroides, et en particulier des G. B. S., permet d’affirmer 
la présence d’un ceuf vivant, il permet aussi d’apprécier la vitalité de celui-ci. 

1° DIAGNOSTIC D’2UF MORT. — Pour le diagnostic d’ceuf mort la valeur 
est en effet, certaine puisque les taux exprimés se montrent spécifiques 
de cet accident. Nous avons observé 9 cas de rétention d’ceuf mort ; 
les résultats ont tous été condordants, avec une valeur moyenne de 
34 milligrammes de G. B. S. par vingt quatre-heures. Comme dans tous les 
cas, examen était pratiqué au 6 mois au moins, de la gestation, l’interpré- 
tation ne pouvait pas donner lieu 4 une confusion avec une insuffisance 
lutéale telle qu’on la rencontre dans les menaces d’avortement. Cette insuf- 
fisance n’atteint, en effet, jamais une telle proportion. 

Le diagnostic d’ceuf mort peut donc étre porté avec certitude en présence 
d’un tel résultat dans les derniers mois de la grossesse. 

2° LES MENACES D’INTERRUPTION DE LA GROSSESSE, — Les menaces 
d’interruption de la grossesse posent un probléme un peu spécial. La vitalité 
de l’ceuf peut, en effet, n’étre pas altérée mais quoiqu’il en soit le dosage 
des stéroides urinaires sera d’un concours précieux. 

Nous avons fait porter notre étude sur plus de 40 cas de menace d’avor- 
tement ou d’accouchement prématuré suivie ou non d’expulsion du foetus. 

Toutes ces observations ont en commun le fait que la menace d’interrup- 
tion ne reconnait pas d’étiologie décelable par le seul examen clinique. 

L’établissement du bilan hormonal, chez ces malades, nous a permis de. 
classer ces menaces d’interruption cryptogénétique de la grossesse en trois 
groupes. 
glycuronides 
1°) cas ou le rapport ; 


—_—_————. est abaissé. 
phénolstéroides : 


2°) cas ol ce rapport est élevé par rapport & la norme. 
3°) cas ol ce rapport est normal. 

Dans 37 % des cas nous avons constaté que la menace d’avortement se 
produisait chez une femme présentant une insuffisance de l’hormone proges- 

G. B, &. 

phénolstéroides 

Dans 41 % des cas la menace d’interruption est d’origine hypo-cestrogé- 
nique sans modification de l’élimination des glycuronides mais avec, au 
contraire, diminution des phénolstéroides. 

infin dans les autres cas l’insuffisance hormonale est soit généralisée 
et porte 4 la fois sur les cestrogénes et sur le corps jaune, soit inexistante 
et dans ce cas la cause de l’interruption de la grossesse échappe totalement 
a nos investigations. 


tative manifestée par un abaissement du rapport 





322 J. CADERAS DE KERLEAU ET C.S. JALLATTE 


L’intérét du dosage des stéroides urinaires est done ici d'une évideive 
absolue. Il ne fait pas de doute que le clinicien qui se trouve en présence 
d’une menace d’interruption de la grossesse doit modifier son compor- 
tement par rapport a ce qu’il était autrefois. Si la thérapeutique d’urgernce 
demeure la méme, il en est autrement pour le traitement pathogénique 
secondaire, Avant de se lancer systématiquement et 4 laveuglette dans une 
thérapeutique hormonale ot l’hormone du corps jaune jouerait le seul roie, 
le médecin devra demander au laboratoire le bilan hormonal de sa malade, 
qui seul lui permettra d’établir une thérapeutique rationnelle et efficace. 

Nous avons constaté, en effet, que souvent la menace d’interruption de 
la grossesse était justiciable d’un traitement par les cestrogénes. 

Mais aucune régle absolue ne peut étre édictée dans ce domaine et aucun 
traitement type ne peut étre codifié. Le clinicien devra tirer parti des résul- 
tats qui lui seront fournis par le laboratoire et adapter sa thérapeutique a 
l’exacte mesure requise. C’est donc la une question de doigté, de sens clinique 
particuliérement délicate. 


3° LES STEROIDES URINAIRES DANS LES ACCIDENTS DE LA DYSNEURO- 
ENDOCRINIE GRAVIDIQUE. — Nous avons groupé les divers accidents autre- 
fois dits de toxémie gravidique sous la dénomination de dysneuro- 
endocrinie gravidique pensant qu’il convenait de donner une limite précise 
a ces divers éLats morbides en rappelant ainsi leurs facteurs pathogéniques. 


a) Les vomissements graves. — Les vomissements si fréquents dans les 
trois premiers mois de la grossesse ne revétent cependant que rarement un 
caractére d’extréme gravité et d’incoercibilité. En un an nous n’avons pu 
recueillir que quatre observations de maladie émétisante grave. 

Tous les dosages des stéroides urinaires n’ont pu étre effectués car la 
technique de celui des phénolstéroides n’avait pas encore été mise au point 
au laboratoire de la Clinique Obstétricale lorsque ces observations furent 

prises. Ce n’est donc que le bilan des 

S-mg hormones corticales et progestative 
| qui a été dressé ; néanmoins le tableau 
| du fonctionnement endocrinien, que 

nous avons pu établir ainsi, a été 
WW NS suffisant pour permettre une inter- 
prétation étiologique et de la une 
application thérapeutique. 

Dans toutes nos observations de 
N vomissements graves, le laboratoire a 
\ apporté la preuve d’un déficit hor- 
NWN monal de la cortico-surrénale traduilt 

par une diminution importante du 

Fig. 3.— Le taux des 17 céto-stéroides taux des 17 céto-stéroides urinaires 

au cours de vomissements incoercibles. . : 

(fig. 3). De méme nous avons cons- 

taté un abaissement de |’élimination des G. B.S. imputable également a 

la déficience du cortex surrénalien dont les hormones entrent pour une cer- 
taine part dans le métabolisme des glycuronides. 

Notre hypothése est que cette déficience existe réellement. Nous avons 
pu constater maintes fois, en effet, lanalogie de la symptomatologie des 
accidents de la maladie émétisante avec celle des phénoménes de chocs 
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médicaux ot lV’on connait importance du rdle joué par une insuffisance 
fonclionnelle et transitoire du cortex surrénalien. C’est pour cette raison 
qu'une thérapeutique par la désoxycorticostérone a été instituée chez 
toutes les gestantes atteintes de vomissements graves que nous avons 
observées, réalisant ainsi un essai de traitement pathogénique. Les résultats 
obtenus ont été particuliérement encourageants puisque dans tous les cas 
les vomissements ont rétrocédé aprés une période de traitement allant de 
huit & quinze jours. 

b) Néphropathie gravidique, pré-éclampsie el éclampsie. — Nous ne pouvons 
pas nous appuyer, dans ce domaine, sur un nombre important d’observations 
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Fic. 4. — Elimination des stéroides urinaires au cours d’une néphropathie gravidique. 


personnelles, mais il convient néanmoins de remarquer que nos constatations 
confirment celies faites par d’autres auteurs qui ont déja étudié ces acci- 
dents de la grossesse 

O. W. Smitru et G. V. Smitu, en particulier, ont observé que le trouble 
essentiel qui caractérise les accidents tardifs de la dysgravidie est un désé- 
quilibre hormonal semblable 4 celui qui apparait en fin de grossesse. Les 
Smirn ont montré, en effet, que dans ces accidents il y avait baisse des 
cestrogénes dans l’urine et baisse de l’excrétion du prégnandiol. Dans le 
métabolisme des cestrogénes la transformation d’cestrone en cestriol ne 
se fait plus ; les. proportions sont inversées, et on trouve beaucoup d’cestra- 
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diol et d’cestrone par rapport aux quantités minimes d’eestriol. D’autre 
part, Vinsuffisance de progestérone entraine une formation importante es 
corps oxydés inactifs. 

Ces constatations, nous les avons confirmées par les examens que nous 
avons pratiqués au Laboratoire. Nous avons, en outre, mis-en évidence, 
par nos dosages, une diminution de Vélimination urinaire des 17 céto- 
stéroides 

C’est donc, en définitive, une insuffisance hormonale généralisée qui 
caractérise les accidents tardifs de la dysneuro-endocrinie gravidique et 
c’est pour cette raison que nous pensons qu’une thérapeutique hormonale 
polyvalente aurait sa place dans la prévention et dans le traitement de la 
néphropathie gravidique et de l’éclampsisme. 

4° ELIMINATION URINAIRE DES STEROIDES AU COURS DE LA GROSSESSE 
MOLAIRE. — Les chiffres publiés jusqu’a ce jour par les différents auteurs 
qui se sont intéressés & cette question sont dans la plupart des cas contra- 
dictoires, Ce fait s’explique par le petit nombre des observations rapportées, 
mais lorsque la bibliographie sera plus importante il sera possible, alors, de 
voir quelles sont Jes grandes lignes de ce probléme hormonal de la mole 
hydatiforme et de tirer les conclusions qu’une vue d’ensemble de la question 
aura permis d’établir. 

Nous avons pratiqué récemment le dosage des stéroides urinaires chez 
une femme porteuse d’une mole en évolution depuis quatre mois environ. 
Nous rapportons les chiffres que nous avons trouvé en remarquant qu’ils 
confirment certaines constatations faites par PIGEAUD et ses collaborateurs. 

Le taux des glycuronides totaux était de 121 mg par vingt quatre heures, 
soit une aumentation de 110 % par rapport a la moyenne normale. 

Les phénolstéroides n’étaient pas sensiblement modifiés mais leur élimi- 
nation était néanmoins un peu supérieure ala normale (3.900 y par 24 heures 
au lieu de 3.000 y). 

Enfin le taux des 17 céto-stéroides était égal A sa valeur moyenne normale 
c’est-a-dire 4 5,5 mg d’androstérone par vingt-quatre heures. 

Il apparait done, en conclusion que la mole hydatiforme évolue en 

. glycuronides : ; 
présence d’un rapport —-~——————— trés nettement augmenté par exagé- 

phénolstéroides 
ration de l’élimination urinaire des stéroides glycuronides. 


Conclusions 


Au terme de cette bréve étude, nous constatons que, par Vintérét évident 
qu'il présente, le dosage chimique des stéroides urinaires est appelé a jouer 
un réle important dans la pratique obstétricale courante. Que ce soit pour 
porter un diagnostic ou un pronostic ou pour établir une thérapeutique 
rationnelle, le clinicien devra, dans de nombreux cas, avoir recours a celle 
méthode d’investigation de la fonction hormonale de la gestation. 
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DEUX CAS DE METAPLASIE 
PROGESTATIVE-GESTATIVE DE MULTIPLES 
FOLLICULES OVARIENS 
EN FIN DE GROSSESSE NORMALE ; 
CORPS GESTATIFS ACCESSOIRES 


PAR 


Georces DUBREUIL, Marc RIVIERE er R. DARMAILLACQ 
(Bordeaux) 


Les derniers mois de la grossesse sont marqués par l’apparition, dans les 
ovaires, d’un nombre croissant de follicules ; ceux-ci ne deviennent jamais 
volumineux et, tout en se succédant les uns aux autres, ils dégénérent par 
atrésie au stade de follicules cavitaires petits, 4 peine moyens. Dans les deux 
derniers mois, ces follicules ont des théques internes qui paraissent exubé- 
rantes. Lors de la déplétion des follicules et de la disparition de la cavité, 
ces théques apparaissent comme des couronnes larges, autour de la vitrée 
épaissie ou parfois réduite a un faible nodule conjonctif lorsque la cavité a 
complétement disparu. Il se forme donc, dans cette période, des adénomes 
thécaux, qui doivent jouer leur réle dans l’hyperfolliculinémie de la fin de 
grossesse. 

Dans la grossesse mdlaire et le chorio-épithéliome, on observe dans les 
ovaires de nombreux nodules de cellules gestatives. L’examen attentif de ces 
cas montre qu’il s’agit de petits follicules dont la granulosa a subi la méta- 
plasie progestative. Toutes les cellules folliculeuses sont devenues de volu- 
mineuses cellules gestatives, qui ont effacé la cavité folliculaire. Si l’on 
examine assez tot aprés leur formation ces adénomes gestatifs, leur origine 
folliculaire est signée par l’existence de la théque interne autour des petites 
masses gestatives. Cette écorce thécale dégénére en méme temps que les 
adénomes gestatifs; en fin de grossesse, la théque a disparu et les cellules de 
ladénome gestatif deviennent indistinctes, 4 limites floues, 4 noyau a peine 
identifiable. 

Dans deux cas de grossesse normale, l’une arrétée. prématurément au 
huitiéme mois par une hystérectomie, l’autre menée a terme, il a été possible 
de trouver dans les ovaires, 4 la fois, un corps gestatif peu dégénéré, des 
adénomes thécaux et des adénomes gestatifs. Le cas est assez rare pour 
mériter une description, et il ne parait pas qu’il ait été déja signalé. 


OsservaTion I, — Femme de 27 ans, opérée au huitiéme mois de la grossesse, 
hystérectomie pour fibrome bas situé, non énucléable. Piéces 11.322. 

Observation clinique résumée : M™¢ G..., 27 ans, III® geste. Réglée a 12 ans 1 /2, 
toujours normalement. Premiére grossesse, 1945, avortement spontané de 3 mois. 
Deuxiéme grossesse, 1946, avortement spontané de 2 mois environ précédé de 
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petites hémorragies. Troisiéme grossesse : derniéres régles le 5 avril 1948. Douleurs 
abdominales dés le 2¢ mois. Vie normale jusqu’a 7 mois. Découverte d’un fibrome 
du segment inférieur situé 4 droite. Syndrome douloureux aigu a partir du 
9 décembre 1948. Vue par l’un de nous le 12 décembre. Diagnostic : nécrobiose 
aseptique du fibrome, glace et spasmalgine, sans résultat. Intervention 
le 16 décembre (P™ Agrégé Manon). Gros fibrome hortensia, inclus dans le ligament 
large, au contact du pédicule utérin. La myomectomie est impossible : hystérec- 
tomie subtotale. Suites normales. L’enfant, de faible volume, aprés un début 
difficile est actuellement en trés bon état. Sa mére, onze mois plus tard, le nourrit 
encore entiérement. 

Ovaire droit : volumineux mais plat. La coupe analysée passe a peu prés par le 
plan médian de l’organe, un peu plus proche de l’une de ces faces dont une 
dépression a été intéressée. 

Follicules primordiaux et primaires nombreux. Abondants follicules cavitaires 
de petite taille, qui demandent une analyse détaillée. Deux reliquats de corps 
fibreux d’origine progestative. 

En surface, présence de six nodules de cellules déciduales de 0,5 a 1 millimétre 
de diamétre, peu épais, intéressés perpendiculairement a leur surface, quatre 
nodules semblables intéressés tangentiellement par la coupe. Ils’agit d’une méta- 
plasie déciduale des cellules du stroma ovarien que l’on rencontre parfois dans les 
ovaires de grossesse. 

Parmi les petits follicules cavitaires, cing sont en phase d’atrésie, 4 granulosa 
desquamante ou desquamée, quinze ont une granulosa encore en bon état. Les 
uns et les autres sont pourvus d’une théque interne plus épaisse qu’on n’a coutume 
de l’observer dans des follicules dont le diamétre ne dépasse pas trois millimétres. 

Vingt-six follicules ont Jeur granulosa en métaplasie gestative et constituent des 
adénomes gestatifs (ou petits corps gestatifs accessoires). Ils se présentent soit sous 
l’aspect de follicules cavitaires dont les cellules de la granulosa devenues cellules 
gestatives forment une couche glandulaire mince, autour d’une cavité encore 
large (2 mm), avec une écorce de théque interne épaisse de 0,2 a 1 millimétre, 
soit sous l’aspect de petites masses arrondies, ovoides, triangulaires, de 0,5 a 
3 millimétres dans leur plus grande dimension. Les unes ont un centre fibreux qui 
reproduit leur forme, ou une simple lamelle fibreuse au milieu de leur épaisseur. 
Les hasards de la coupe, qui les intéresse en plein ou tangentiellement, donnent 
ces figures variées. Un de ces nodules gestatifs, vraisemblablement déformé par la 
croissance d’un organite voisin, a une petite masse thécale centrale entourée 
d’une épaisse couche gestative. 

Au total on observe pour une moitié d’ovaire trente-sept follicules cavitaires, 
les uns normaux, les autres atrétiques, d’autres plus nombreux qui donnent soit 
Pimage d’adénomes gestatifs petits et multiples, tout a fait inhabituels dans une 
grossesse normale. 

Tous ces organites sont plongés dans le stroma cortical et dépriment la zone 
parenchymateuse de la substance médullaire qui est assez fortement vascularisée. 

Ovaire gauche : ovoide et plus épais, mais moins large que le précédent 
(33 mm — 14 mm), avec une extrémité renflée par le corps gestatif habituel. 

Follicules primordiaux nombreux occupant leur place normale, en surface, sauf 
autour du corps gestatif. 

Trés faibles reliquats de corps fibreux vasculaires et une bande bordant le corps 
gestatif, qui représente un corps progestatif ancien, disparu. Quelques membranes 
d’atrésie folliculaire. 

Trente-trois follicules cavitaires de faible taille sont répartis sous la surface 

libre, quelques-uns sont cependant situés en profondeur, ce qui montre que la 
coupe n’est pas trés éloignée de l’une des faces. 
_ Parmi ces follicules, cing sont pourvus d’une granulosa et d’une théque en bon 
état, huit sont dépourvus de granulosa, mais les théques internes sont conservées, 
sept sont représentées uniquement par des théques et correspondent a des 
adénomes thécaux, centrés ou non par un nodule conjonctif. Treize ont des theques 
internes importantes et les cellules de la granulosa ont subi une métaplasie gesta- 
tive typique, ce sont donc a la fois des adénomes thécaux et gestatifs, des petils 
corps gestatifs accessoires. = ; 

Le corps gestatif est encore volumineux (13 x 9 mm), sa cavité a disparu, 
remplacée par des fentes conjonctives diverticulées et intercommunicantes, comme 
c’est la régle dans les corps gestatifs vers la fin de leur existence. L’écorce théecale 
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a disparu; la membrane externe est faible. La glande gestative es} formée de 
cellules assez volumineuses qui, 4 l’exception de quelques éléments dispersés, ne 
donnent pas de signes de dégénérescence par histolyse ou par surcharge lipidique. 

Tous ces organites sont, ici encore, situés en surface et dépriment une zone 
parenchymateuse médullaire assez vasculaire. 


Les faits majeurs qui résultent de cette analyse morphologique sont donc : 

1° La persistance d’un corps gestatif non dégénéré au neuviéme mois 
de la grossesse. 

20 La présence de nodules de cellules déciduales en surface de l’un des 
ovaires, leur absence dans l’autre ovaire. 

3° La présence de nombreux petits follicules cavitaires, les uns sains, 
les autres évolutifs, d’autres ayant la signification d’adénomes thécaux 
normaux. 

4° La présence de follicules du méme ordre ayant subi une métaplasie 
gestative de leur granulosa, phénoméne exceptionnel dans la grossesse 
normale. 


Oss. II], — Femme de 29 ans. En 1933, stérilisation en Allemagne, par ligature 
bilatérale des trompes. En 1947, réimplantation des trompes dans l’utérus et 
grossesse consécutive, qui se termine en juillet 1949 par un accouchement au 
cours duquel se produit une rupture du fond de lutérus (zone infectée). L’accou- 
chement a lieu & terme et l’enfant présente des malformations (ascite, mains botes, 
cage thoracique anormale, mort immédiate). Hystérectomie subtotale. A l’examen 
histologique, l’ceuf et l’utérus sont infectés, polynucléaires abondants et zone 
semi-neécrotique dans l’utérus (D' R. DarmalLiacg). 

Al’examen détaillé des ovaires on trouve des adénomes thécaux et des adénomes 
gestatifs. Piéces 11.395. 

Ovaire droit, volumineux (4 x 1,5 cm), plat. Etat congestif et zones d’cedéme. 
En surface, stroma cedémateux, hémorragique, sur moitié de la surface. 

Nombreux follicules primordiaux et quelques follicules primaires. 

Nombreux follicules cavitaires petits (13 sur la coupe), les uns avec granulosa 
normale, les autres avec granulosa desquamante ou desquamée et remplacée par 
une vitrée épaissie (ébauche d’organisation de la cavité). Tous ces follicules ont 
des théques internes, épaisses de 2 mm en moyenne et deux d’entre eux ont des 
granulosa partielles qui ont subi la métaplasie progestative. En outre, il existe 
38 nodules thécaux de taille variable (3 4 15 mm) suivant l’incidence de la coupe, 
les uns sont centrés par une petite masse conjonctive, reste de la vitrée épaissie, 
les autres par une lamelle conjonctive. Dans dix d’entre eux on trouve un, deux, 
ou trois groupes de cellules gestatives, assez volumineuses, 4 cytoplasma finement 
granuleux, avec un beau noyau, vésiculeux nucléolé. I] s’agit, sans doute possible, 
de la persistance, au moins partielle, de granulosa métaplasiées, de petits adénomes 
gestatifs, quis’ajoutent au contingent des follicules métaplasiés a cavité conservée, 
En tout : 12 petits corps gestatifs accessoires. 

Ovaire gauche. Mémes observations générales,-volume plus petit, toujours 
cedéme et congestion, couche superficielle de stroma cedémateux, hémorragique 
sur partie de la surface, membrane d’adhérence péritonéale infectée. 

Sept follicules cavitaires petits, avec théques abondantes ; l’un d’eux a une 
granulosa avec cumulus cophorus en métaplasie gestative, remplissant une moitié 
de la cavité. Neuf nodules thécaux du méme type que ceux de l’ovaire droit, mais 
sans nodules gestatifs (ou nodules non intéressés par les coupes). Un corps gestatif 
encore important (1 cm de diamétre), dépourvu d’écorce thécale, mais dont la 
couche gestative, qui entoure une cavité trés réduite et organisée, est importante 
et ne parait pas complétement dégénérée, un assez grand nombre de cellulles ont 
encore un cytoplasma sombre, homogéne, avec un beau noyau, vésiculeux, 
nucléolé. Dans ce cas encore, nombreux adénomes thécaux et corps gestatifs 
accessoires relativement peu importants, mais non douteux. 


Le fait de trouver des cellules, improprement dites : « lutéinisées », dans 
le stroma ovarien n’est pas nouveau, il a été décrit avec l’interprétation 
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erronée de « lutéinisation du stroma ». On a du inclure dans ces termes 
aussi bien des nodules et des adénomes thécaux que des adénomes gestatils, 
si fréquents dans les grossesses mOlaires et le chorio-épithéliome. Or les 
adénomes thécaux procédent des théques internes (on pourrait dire « indi- 
rectement du stroma », puisque les cellules thécales sont des cellules du 
stroma métaplasiées) et les adénomes gestatifs ne proviennent que des 
cellules folliculeuses, qui n’ont rien 4 voir avec le stroma. Par ailleurs les 
cellules thécales possédent bien des vacuoles lipidiques, mais cette graisse 
n’est pas jaune, ni semblable a celle des corps progestatifs ou gestatifs en 
dégénérescence, qu'on nommait improprement « lutéine » (ce terme ne doit 
étre utilisé que pour désigner le pigment qui colore la graisse en jaune), 
Enfin on prenait, pour caractére majeur de ces nodules, leur caractére de 
dégénérescence, ce qui est peu logique. 

Il y a donc lieu de conclure que la « lutéinisation du stroma » est un terme 
impropre, désignant en outre un phénoméne qui n’existe pas, résultat d’une 
mauvaise interprétation des faits. 


Les corps gestatifs accessoires sont connus chez quelques mammiféres, 
ils se forment au cours de la grossesse ; mais ils ne semblent pas connus 
chez la femme. 

Les cas qui viennent d’étre décrits, au cours d’une grossesse par ailleurs 
normale, sont-ils rares ou assez fréquents ? Il est difficile de donner une 
réponse précise. Ce qu’il nous est permis d’affirmer c’est ce que nous n’avons 
rencontré que deux cas dans une série de 15 ovaires du septiéme au dixiéme 
mois de la grossesse, ce qui constitue déja une proportion importante. Par 
contre, ces figures d’adénomes gestatifs sont habituelles dans la grossesse 
molaire et le chorio-épithéliome. 

Les causes de la métaplasie gestative de follicules normalement voués a 
latrésie peuvent étre cherchées en l'état actuel de nos connaissances, dans 
l’action d’une « hormone dite lutéinisante » (HL des auteurs des Etats-Unis), 
qu’il serait peut-étre préférable de nommer hormone de métaplasie proges- 
tative. Cette hormone, d’origine pituitaire, mise en liberté 4 un moment 
inhabituel (7¢-8°-9& mois) provoque cette métaplasie dans des follicules trés 
éloignés de leur maturité, comme il arrive exceptionnellement dans de rares 
ovaires de femmes non gestantes, au moment ot le vrai corps progestatif se 
forme. Faut-il envisager aussi l’action d’une substance d’origine placen- 
taire ?... 

Il y a lieu de remarquer en outre que le corps gestatif normal parait avoir 
été prolongé au dela de son terme habituel dans la grossesse. 

Il est difficile de dire dans quelle mesure ces faits retentissent sur l’équi- 
libre hormonal de la grossesse. 
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MATERNITE DE L’HOPITAL DEPARTEMENTAL DE NANTERRE, 


LE TRAITEMENT DES LACTATIONS INSUFFISANTES 
PAR LA THYROXINE SYNTHETIQUE., 


PAR 


J. D, ROMANI 
(Paris) 


La place tenue par la sécrétion thyroidienne dans la régulation du méta- 
bolisme, sa participation active 4 toutes les périodes de la vie, 4 toutes 
les circonstances physiologiques ot un hypermétabolisme est requis, lui 
laissaient supposer un réle dans le maintien de la lactation. Bien que les 
bases d’une telle conception fussent mal fondées en pathologie humaine, 
l’expérimentation montra bientét qu’en l’absence de sécrétion thyroidienne, 
la lactation bien que pouvant étre déclenchée, restait réduite et éphémére 
(GRIMMER, 1918, GRAHAM, 1934; PREHEIM, 1940; FoLLEY, Scorr WATSON 
et Amoroso, 1942 ; KAarNorsky, 1942 ; CowiE et FoLLEy, 1945). 

Toutefois, il fallait faire une part dans les expérimentations ayant trait 
ala thyroidectomie chez l’animal en lactation, au réle du traumatisme opé- 
ratoire et, nous savons que toute réaction d’alarme s’accompagne d’un 
changement d’orientation des processus métaboliques, d’un blocage, en 
particulier, au niveau de l’hypophyse de toutes les stimulines dont le réle 
n’est pas indispensable é la défense de l’organisme. I] était en conséquence 
difficile de conclure définitivement. 

Par ailleurs les travaux de MEITEs et TURNER (1947) chez larate lactante 
montraient que le déclenchement d’une hypothyroidie 4 l’aide du thiou- 
racil, entrainait 4 la fois une diminution du contenu hypophysaire en pro- 
lactine et un fléchissement de la lactation. Chez la chévre et chez la vache 
des constatations paralléles avaient pu étre faites (SCHULTZE et TURNER, 
1945) : il apparaissait ainsi que toute dépression de l’activité thyroidienne 
entrainait un fléchissement marqué de la lactation, que seule, |’adminis- 
tration de thyroxine en quantité suffisante pouvait amender. 

HERTOGHE (1896) avait constaté une augmentation temporaire de la 
sécrétion lactée, chez animal et dans l’espéce humaine, par administra- 
tion d’extrait thyroidien. Cependant cette constatation, bien qu’en 
accord avec la notion d’un réle hypermétabolisant de la sécrétion thyroi- 
dienne, ne fut guére prise en considération avant les travaux de GRAHAM 
(1934). Cet auteur montra, chez la vache, tant avec l’extrait thyroidien 
qu’avec la thyroxine synthétique, que leur administration est suivie, non 
Seulement d’une nette augmentation de la lactation, mais encore d’un ac- 
croissement du contenu du lait en matiéres grasses. FoLLEY et WHITE 
1936) confirmérent ces données et montrérent a leur tour que l’enrichis- 
sement porte a la fois sur les lipides et les protides du lait. En outre, ils 
mirent en évidence le fait que l’administration de thyroxine remédie au 
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déclin de la lactation chez la vache. Les mémes résultats furent obtenus 3 
aide des iodo-caséines (REINEKE et TURNER 1942; REECE 1944). Cependant, 
dans un récent travail, BAILEY, BARTLETT et FoLLEy (1949) montrérent ta 
supériorité de la 1- thyroxine synthétique sur les protéines iodées dirs 
Venrichissement de la lactation chez la vache. Administrée 4 dose équi- 
valente, la thyroxine pure est plus active : ce fait présente un grand intérct 
pratique. 

La transposition en thérapeutique humaine des acquisitions vétérinaires 
a parfaitement confirmé les faits observés. M. Ropinson (1947) dans une 
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Fig. 1. — (d’aprés MeireEs et TURNER: Agr. Exp. St. Res. Bull. 416 fig. 6b et c). L’adminis- 
tration de 10 mg quotidiens de thyroxine 4 la chévre, pendant une durée de 10 jours, 
détermine un accroissement marqué de la sécrétion lactée, 


étude particuliérement détaillée de action des préparations thyroidiennes 
sur les lactations insuffisantes, a montré que de fortes doses de thyroxine 
ou d’extrait thyroidien déterminaient une augmentation de 100 % du 
volume de la sécrétkon lactée. De leur cOté Grasset, LEvy et SEGAL 
(1948) ont rapporté Vaction favorable des protéines iodées ; ces auteurs 
sur 15 cas traités ont obtenu dans les 2/3 des cas une amélioration nota 
ble de la lactation pour des doses, évaluées en thyroxine, variant de 
1,50 mg au minimum, a 10 mg par jour au maximum. 

Dans un précédent travail, nous rapportons 12 observations de femmes, 
dont la lactation jugée insuffisante fut traitée par la thyroxine. Les résultats 
furent globalement favorables et interprétés dans le sens d’une activation 
des processus élaborateurs du lait, soit par augmentation de la sécrétion 
hypophysaire de prolactine, soit par l’accroissement des processus métabo- 
liques et l’activation de l’élaboration des éléments précurseurs du lait dans 
lYorganisme maternel. 

Nous rapportons ici 50 cas d’hypogalacties traités par la thyroxine syn- 
thétique '. Nous avions fixé précédemment la dose de thyroxine optima 
a 1,50 mg par jour en prise orale ; il est A noter qu’il est indifférent de l’admi- 
nistrer en une seule ou en plusieurs fois. Sur ces 50 cas traités, 44 repre- 
sentaient des défaillances de la lactation au 5¢-6¢ jours consécutifs ala mon- 


1. La thyroxine nécessaire 4 ce travail nous a été fournie par les laboratoires « Roche » que 
nous tenons 4 remercier ici. 
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tée laiteuse. Les 6 autres cas avaient trait 4 des hypogalacties au cours des 
deux premiers mois de l’allaitement. Dans la plupart de ces cas, nous avons 
administré 1, 50 mg. de thyroxine pendant 5 jours consécutifs : dans 
quelques cas, le traitement a été de durée moindre (2 a 3 jours). Trés rare- 
ment, nous avons dépassé 5 jours. Il n’apparait pas que la prolongation du 
traitement au dela de 5 jours soit de quelque bénéfice. 

Nous n’avons pas observé chez les sujets ainsi traités d’accidents impu- 
tables au produit utilisé. Le pouls mesuré quotidiennement pendant le 
traitement ne s’est accéléré au-dessus de 75 pulsations minute, que dans 20 % 
des cas environ. La courbe de poids des nourrissons a montré conséculive- 
ment au traitement, dans les cas favorables une reprise nette : jamais nous 
n’avons observés. d’intolérance. Les travaux de Hurst et TURNER (1948) ont 
d’ailleurs montré la non-perméabilité de la glande mammaire a la thyroxine. 

Dans un premier groupe de cas, nous envisagerons les hypogalacties trai- 
tées immédiatement dans le post-partum, c’est-a-direcelles yui furent traitées 
avant le 10¢ jour. Sur 44 patientes constituant ce groupe nous n’avons relevé 
qu’un seul échec ; ce dernier intéressait d’ailleurs un cas d’hypoplasie 
mammaire, secondipare, n’ayant pas pu allaiter aprés sa premiére gros- 
sesse. Il est certain que les hypogalacties traitées immédiatement dans 
le post-partum constituent les cas les plus favorables. On assiste 4 une aug- 
mentation volumétrique nette de la sécrétion lactée — difficile d’ailleurs 
a objectiver exactement — mais, marquée chez les malades présentant des 
montées peu importantes, par l’intensification de celles ci ; le cours du 
traitement est souvent caractérisé par une galactorrhée et par des phéno- 
ménes de tension mammaire qui cessent d’ailleurs rapidement. 

Parallélement la courbe de poids du nourrisson marque une reprise. Nous 
avons pu mesurer certaines constantes chimiques du lait (les chiffres étant 
ramenés a 24 heures). On note constamment une augmentation de la quan- 
tité de beurre --- allant jusqu’é 100 % — une augmentation du lactose de 
100 4 120 %. Par contre, on assiste A une dilution des chlorures, le taux de 
ces derniers pouvant accuser en cas de lait hyperchloruré une chute de 
50 %. 

Le bénéfice acquis s’est maintenu et, la plupart du temps, les malades 
revues au 4 mois de la lactation montraient une sécrétion lactée normale. 

Dans le second groupe, sur 6 patientes traitées par la thyroxine, nous 
relevons 3 échecs. Il apparait que les défaillances tardives de la lactation 
répondent moins bien au traitement thyroxinien que les défaillances précoces. 
Dans les cas favorables, l’'augmentation de la lactation fut transitoire. 

Globalement nous avons relevé 8 % d’échecs. Mais si nous envisageons 
chaque groupe séparément dans le groupe I (défaillances précoces) nous 
notons 1 échec sur 44 cas (soit 2,3 %) alors que dans le groupe II (défail- 
lances tardives) nous relevons 3 échecs sur 6 cas (soit 50 %) - Si nous analy- 
sons les principaux facteurs d’échecs, nous relevons soit, comme nous l’avons 
noté plus haut, ’hypoplasie mammaire, soit la car ence en métabolites 
(lipides, protides ou calcium). Les résultats que nous venons de rapporter 
montrent une action indiscutable de la thyroxine sur la lactation action qui 
se traduit, non seulement par une élévation notable du niveau de la sécrétion 
lactée, mais encore par une normalisation de ses principaux composants, 
lipides et glucides. Ils confirment toutes les constatations antérieures : et, 
cette action, comme il semblait possible de le prévoir et, comme il l’avait 
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été signalé par ailleurs (Ropinson, 1947) est surtout effective au début de 
de la lactation. Tout se passe comme si une lactation normale était fonction 
de son départ et que seule l’impulsion initiale fat nécessaire, le maintien de 
son niveau étant ensuite le fait de plusieurs facteurs, tels le stimulus de 
succion et l’apport constant de métabolites. 

Bien qu’on ne puisse déduire, de laction thérapeutique d’une prépara- 
tion hormonale, la notion de carence de la glande endocrine correspondante, 
le fait que la thyroxine et les extraits thyroidiens soient actifs dans les défail- 
lances de la lactation et ce, plus précisément dans le post-partum immédiat, 
laisse & penser que le fonctionnement insuffisant du corps thyroide puisse 
étre 4 Vorigine de tels accidents. En effet, ’évolution de la grossesse s’ac- 
compagne d’une croissance progressive du volume de la sécrétion thyroi- 
dienne et de l’établissement d’un état de thyroxino-résistance cestrogéne, 
dont les manifestations objectives peuvent souvent étre notées (hypertro- 
phie thyroidienne, élévation de l’iodémie, alors que le métabolisme basal 
reste sensiblement normal et que la cholesterolémie s’éléve). Les derniéres 
semaines de la grossesse sont marquées par une augmentation considérable 
de la sécrétion thyroxinienne, et corrélativement de l’iodémie (ZENER, DAvip 
et PHatTak 1947) ; d’autre part, W. BERNARD (1927) a relevé au niveau du 
corps thyroide des signes histologiques et cytologiques d’une activité excre- 
toire accrue (résorpsion de la colloide, vacuolisation basale des cellules 
folliculaires, hyperhémie ete...). 

Il s’ensuit un épuisement de la glande qui, s’il est susceptible de s’amender, 
peut dans certain cas entrainer une déficience relative de la sécretion thyro- 
xinienne: d’ailleurs, durant la lactation, la cholestérotémie reste élevée 
(entre 2 43g °/oo), ce qui traduit l’impuissance du corps thyroide a rétablir 
les conditions antérieures 4 la grossesse, la persistance d’un blocage ces 
centres hypothalamiques par les substances cestrogénes et corrélativement 
un état de thyroxino-résistance avec diminution considérable de l’action 
hypermétabolisante de la thyroxine. 

L’épuisement fonctionnel de la glande thyroide peut donc étre a l’origine 
de certaines hypolacties et l’administration d’iode (iodure ou solution de 
lugol) est susceptible d’entrainer, comme l’a bien montré Rosinson, un 
réajustement de la lactation, vraissemblablement en restaurant le stock de 
la glande thyroide en thyréoglobuline. Pour expliquer l’action de la thyro- 
xine sur la lactation — nous savons qu’un hyperthyroidisme expérimental 
modeéré est susceptible d’accroitre transitoirement le volume de la sécrétion 
lactée de nombreux mécanismes ont été invoqués. Peut-étre simplement 
agit-elle sur ’hypophyse pour augmenter la production de complexes lacto- 
géniques et galactopoiétiques. La thyroxine, en effet, administrée en excés a 
l’animal augmente le nombre et l’activité secrétoire des cellules acidophiles, 
(CHRUSTALEW, FARNER et OKKELS ; Roussy et MossiNGEerR ; MAHAUx) dont 
on sait qu’elles élaborent ’ hormone lactotrope (Azimov et ALTMANN, 1938, 
SCHOOLEY et RIDDLE, 1938 ; FRIEDMANN et HALL, 1941 ; SmeExser, 1944 ; 
Desciin, 1945; Merres et TurNER, 1948). Toutefois, le fait que le con- 
tenu de l’hypophyse en prolactine n’est pas augmenté par administration 
de préparations thyroidiennes (Hurst et TURNER, 1942), de fortes doses 
étant méme susceptibles de le réduire (REEGE et TURNER, 1938) ne plaide 
pas en faveur de cette hypothése, quoique ne l’infirmant pas: en effet, il 
faut peut-étre distinguer la encore entre le contenu de l’hypophyse en pro- 

















co =a mM 














TRAITEMENT DES LACTATIONS INSUFFISANTES 333 


lacline et ’importance de l’excrétion de cette substance dans le sang, l’une 
ne reflétant pas forcément l’autre. 

D’autre part, il est vraisemblable que la thyroxine accroit les phéno- 
ménes oxydatifs au niveau de la glande mammaire, les travaux biochi- 
miques les plus récents, ont montré que l’augmentation du quotient respi- 
ratoire de la glande entrainait une utilisation accrue des métabolites précur- 
seurs du lait, particuliérement des lipides (FoLLEy, 1949). La sécrétion lactée 
est en effet proportionnelle au degré d’activité thyroidienne, la thyroxine 
apparaissant comme un élément régulateur primordial de l’élaboration du 
lait en en influencant les précurseurs et les cellules glandulaires élaboratrices 
(Merres et TURNER, 1948). 


En conclusion ; Vadministration de thyroxine 4 la dose quotidienne de 
1,50 mg, pendant 5 jours, apparait comme la thérapeutique la plus habi- 
litée des hypogalacties, 4 condition que, d’une part, la glande mammaire 
soit capable de répondre au stimulus, et que, d’autre part, que les éléments 
métaboliques (calcium, protéine, hydrates de carbone, etc...) soient présents 
en quantité suffisante. 
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Kenneth Bowes. — Modern Trends in Obstetrics and Gynaecology. (Tendances 
modernes en Obstétrique et en Gynécologie). Butterworth et Co, édit. Londres 
W p. fig. C. 2., 1950. — Prix 60 sh. 


Les 50 chapitres qui forment ce gros volume et qui sont chacun signés par un 
auteur différent, apportent une excellente mise au point des problémes les plus 
actuels de l’Obst étrique et de la Gynécologie. Chacun de ces chapitres demanderait 
une analyse détaillée. Tous présentent un trés grand intérét. Nous signalerons 
surtout ceux de ces chapitres qui sont susceptibles d’intéresser plus particulié- 
rement nos lecteurs fran¢ais. 

Dans un premier chapitre, &. A. Macutre présente une étude anatomique du 
bassin, du périnée, du vagin et de l’appareil ligamentaire de l’utérus. En ce qui 
concerne les différents types de bassin, on sait que dans les pays de langue anglaise 
on distingue 4 types fondamentaux, irréguliérement répartis dans les différentes 
contrées : le bassin gynécoide, le bassin anthropoide, le bassin androide et le 
bassin plat. On trouvera une étude trés détaillée de ces différents types, en ce qui 
concerne le détroit supérieur, l’excavation, le détroit inférieur et l’angle sous- 
pubien. Dans un autre chapitre, J. W. Mc Laren étudie le diagnostic radiologique 
de ces bassins et CHASSAR-MoIr montre l’in fluence de ces types de bassin sur le 
mécanisme de l’accouchement. 

Harald OkKELs, de Copenhague, expose ses beaux travaux sur la vasculari- 
sation de l’endométre, les artérioles spiralées et les anastomoses art ério-veineuses, 
et montre l’évolution de ces formations au cours du cycle menstruel. Dans le méme 
ordre d’idées, WESTERDAL-JOERGENSON a écrit un excellent chapitre sur la cyto- 
logie de l’endométre, en insissant sur la nécessité d’employer des techniques histo- 
logiques modernes permettant d’étudier la charge en glycogéne, la phosphatase 
alcaline et les substances métachromatiques. Kennet Bowes étudie la détermi- 
nation du sexe et les états intersexuels, tandis que Lionel S. Penrose présente 
une étude sur la mortinatalité, la prématuration et les malformations fcetales, et 
Ian Skorrowe une étude sur les facteurs psychologiques en gynécologie et en 
obstétrique. Une excellente mise au point de la question des hormones hypophy- 
saires et des stéroides sexuels est présentée par Prunty. Signalons encore l’article 
de HamItronet Boypsur les premiéres phases du développement de l’ceuf humain 
ou on trouvera les trés belles microphotos de Hertic et Rock, et une étude de 
Huccert sur la physiologie du placenta. WinpLE étudie la physiologie du fcetus 
et expose ses travaux sur l’anoxie fcetale dont nous avons déja eu occasion de 
parler dans cette revue. Boyp et Hamitton étudient les différents facteurs qui 
peuvent jouer un réle en ce qui concerne le développement anormal du fcetus et les 
malformations, facteurs génétiques, malnutrition, infections et toxémies, ainsi 
que les facteurs locaux. D’autres chapitres sont consacrés a l’obstétrique pure. 

Le chapitre 18, de R. J. Kettar, sur les toxémies gravidiques, mérite une 
mention spéciale. Il adopte la classification dite américaine : 1° les cas d’hyper- 
tension cardio-vasculaire compliquée de grossesse ; il s’agit 1a d’hypertension 
antérieure 4 la grossesse, mais qui n’est souvent découverte qu’au cours de la 
grossesse ; 2° les maladies des reins proprement dites : glomérulo-néphrites, 
pyélonéphrites, et les néphroses ; 3° les pré-éclampsies ; 4°1’éclampsie avec crises ; 
5° les vomissements graves ; 6° l’atrophie jaune aigué du foie. L’hypothése des 
Suir sur la sénescence prématurée du placenta entrainant une diminution de la 
production des stéroides placentaires et la formation d’une toxine au niveau de la 
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caduque est longuement discutée, de méme que celle de Ernest PAGE qui pense 
que la sénescence du placenta est due a une ischémie placentaire dont les causes 
peuvent étre variables : hydramnios, gémellité, primiparité, causes d’ordre émotion- 
nel, hypertension, néphrite, certaines formes d’anémies, etc. I] s’agirait finalement 
d’une anoxie placentaire, démontrée d’ailleurs par les expérience in vitro sur la 
consommation d’oxygéne par les tranches du placenta. Les placentas des femmes 
éclamptiques fixeraient mall’oxygéne. Signalons également le chapitre sur l’anurie 
au cours de la grossesse, que celle-ci soit due & une néphrite aigué, & une infecticn 
par perfringens, une intoxication mercurielle, ou a la suite d’une transfusion, ou 
encore aux Cas rares de nécrose corticale bilatérale des reins. Les auteurs rejettent 
comme traitement systématique la dialyse péritonéale et les injections intra- 
veineuses ; ils préconisent le traitement suivant : mise en place d’une sonde gastri- 
que, de 2 43 mm de diamétre en matiére plastique ; par cette sonde, ils adminis- 
trent par jour 4 litre d’eau contenant 400 grammes de glucose, 100 grammes 
d’huile et des vitamines. Tous les vomissements sont filtrés et réinjectés dans la 
sonde gastrique. Ils pensent ainsi assurer une alimentation correcte, sans déper- 
dition d’électrolytes, ce qui rend inutile les dosages compliqués. Ce n’est que quand 
le rein recommence a fonctionner, que les dosages des électrolytes deviennent 
nécessaires. Signalons encore un chapitre de W. C. W. Nixon sur les facteurs 
sociaux dans leurs rapports avec l’obstétrique : standard de vie, légitimité et 
illégitimité, etc..., et l’excellent chapitre de B. T. Mayes sur le shock en obsté- 
trique, ot les recherches anatomiques de SHEEHAN sont longuement exposées. 
D’autres chapitres ont trait aux thromboses, aux cardiopathies, au diabéte, a la 
tuberculose pulmonaire, aux anémies de la grossesse, au anesthésies obstétri- 
cales, etc.. 

Dans la partie consacrée 4 la gynécologie, nous trouvons des études sur l’endo- 
métre, la kymographie, la stérilité, un long chapitre sur les tumeurs de l’ovaire, 
sur les stades précoces du cancers de l’utérus, leur diagnostic cytologique et histo- 
logique, le traitement radiothérapique du cancer de l’utérus, le traitement du 
cancer de la vulve, la tuberculose de l’endométre, les endométrioses, les opérations 
du prolapsus (par Saw). On voit par cette énumération succincte quel est lint érét 
de ce volume ol'se trouvent exposées, par les auteurs les plus autorisés, les questions 
les plus actuelles de l’obstétrique et de la gynécologie. E. CHome. 


Siméon T. Cantril. — Radiation Therapy in the management of Cancer of 
the Uterine Cervix. (L’emploi des radiations dans le traitement du cancer du 
col utérin). The American Lecture Series, n° 55, 1 vol., 196 p., 25 fig. (Ch. C. 
Thomas édit.) Springfiel, ill., U. S. A., 1950, Coll. 


L’auteur a réussi & brosser un excellent tableau de nos conneissances sur le 
traitement des cancers du col utérin par les radiations. Passant rapidement sur la 
symptomatologie de ces cancers, il insiste sur leurs voies d’envahissement et sur 
leurs complicaticns ; il rappelle la classification établie par la 8. D. N. (dont les 
définitions et les schémas sont reproduits en appendice la fin du livre) et souligne 
en quelques touches précises ses qualités et ses défauts. Puis il aborde la radio- 
thérapie des cancers du col par un court historique, décrit les principales techniques 
de curiethérapie, de reentgenthérapie transvaginale et de reentgenthérapie péri- 
pelvienne, et expose avec précision les incidents et accidents éventuels de cette 
thérapeutique (la question des dosages en profondeur est l’objet d’un chapitre 
annexe a la fin du volume). Les résultats obtenus dans les principaux Centres 
anticancéreux sont présentés avee clarté sans que l’auteur prenne parti pour telle 
ou telle technique. Aprés un rappel des difficultés de traitemet des cancers deve- 
loppés sur le moignon cervical aprés hystérectomie subtotale, et des cancers 
ut érins au cours de la grossesse, le livre se termine par l’exposé des positions respec- 
tives de la chirurgie et de la radiothérapie devant l’ensemble des problémes que 
pose la thérapeutique du cancer du col. On ne pouvait étudier les faits avec plus 
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de rigueur et d’impartialité. I] est & souhaiter que cette mise au point soit lue et 
méditée par tous ceux qui, chirurgiens ou radiothérapeutes, étudiants ou spécia- 
listes, s’intéressent au traitement du cancer du col utérin. Et certainement tous 
rendront hommage a l’auteur d’avoir mis 4 leur disposition une monographie 
aussi riche de faits et aussi objective et de ne leur avoir suggéré aucune conclusion 
prématureée. ; J. Courtia.. 


Robert G. Livingstone. — Primary carcinoma of the vagina. (Cancer pri- 
mitif du vagin). 1 vol., 73 p., 2 fig. (Ch. C. Thomas, édit.) Springfiel, ill., 
U.S. A. 1950. Coll. The Amercan Lecture Series, n° 38. 


La révision de 110 observations de cancer primitif du vagin, provenant des 
archives du Memorial Hospital de New-York, a permis a l’auteur de reprendre 
l’étude d’ensemble de ce cancer. Aprés quelques rappels d’anatomie, l’auteur étudie 
la fréquence relative des divers facteurs étiologiques, des divers symptémes et des 
caractéres histopathologiques des cancers. I] admet l’existence. Acdté des épithé- 
liomas malpighiens, d’adénocarcinomes primitifs du vagin (7 cas sur 110), & opposer 
aux métastases vaginales des adénocarcinomes du col ou du corps utérin, plus 
fréquentes. Il constate que le traitement radiothérapique des cancers primitifs 
du vagin peut étre envisagé de multiples fagons sans qu’on puisse préconiser un 
traitement type. L’auteur apporte ensuite quelques observations d’exéréses chirur- 
gicales et, bien que la plupart de ces cas n’aient pas étésuivis assez longtemps, 
il semble accorder la préférence 4 la chirurgie pour le traitement des cancers du 
vagin au début. Aprés avoir dénombré les échecs, les récurrences et les compli- 
cations, auteur ne reléve, sur 85 malades traitées par les radiations de 1926 a 
1940, que 8 guérisons de 5 ans et plus ; mais 7 malades ont été perdues de vue et 
2 sont mortes de maladies intercurrentes, ce qui aggrave l’indétermination de 
conclusions. Toutefois, dans cette série, l’extension intiale des lésions ne parait pas 
avoir joué un réle prépondérant parmi les causes d’échec ; par contre, aucun des cas 
considérés comme adénocarcinomes primitifs n’a été guéri. Enfin dans toute la 
bib‘iographie l’auteur n’a pas trouvé un seul as de guérison d’un cancer du vagin 
développé au cours de la grossesse. J. CourtIAat. 





REVUE DES THESES 


Au sujet de deux observations de ruptures utérines particuliéres, par M!!e Jeanne 
Bleynie. Thése de Strasbourg 1947. 


L’auteur rapporte 2 observations peu classiques de ruptures utérines : L’une 
relate le cas d’une rupture au 7° mois consécutive 4 un traumatisme assez violent 
— la particularité de cette observation résideen une symptomatologie insidieuse : 
rupture en deux temps —la plaie utérine, a la suite du choc, se colmatte par du 
placenta, sans extériorisation clinique apparente, pour se rouvrir secondairement 
en donnant lieu alors 4 un tableau de spoliation sanguine aigué par hémorragie 
interne. La symptomatologie peut également étre trompeuse, rappelant |’inon- 
dation péritonéale par rupture de grossesse tubaire dans les premiers mois et le 
décollement du placenta normalement inséré dans les derniers. L’auteur voit dans 
les curettages antérieurs et les différentes opérations pratiquées sur le muscle 
utérin des causes prédisposantes a cette affection, Ces ruptures au cours de la 
grossesse sont rares (0,45 cas pour 1000 accouchements) et l’auteur ne peut retrou- 
ver dans toute la littérature un cas superposable au sien. 

Au cours du travail, les ruptures sont plus fréquentes ; Me BLeynie cite une 
observation ot la solution de continuité est survenue au niveau d’un abces rési- 
duel sur une ancienne cicatrice de césarienne, Elle reléve dans la littérature de 
nombreuses observations montrant le rdle important de l’infection d’une cica- 
trice de césarienne et elle souligne a cette occasion l’avantage de la césarienne basse 
sur la césarienne corporéale. Si ce mécanisme de rupture est assez rare, les ma- 
neeuvres obstétricales, les injections intempestives d’ocytociques, ainsi que les 
ruptures spontanées par dystocies Osseuses, tumeurs previa, se partagent de 
nombreux autres cas. 

Aprés avoir résumé les signes cliniques de l’affection, l’auteur énonce quelques 
directives de traitement. Elle insiste surtout sur le traitement prophylactique : 
prévoir les causes de dystocie et les présentations vicieuses, surveiller l’engagement 
et la dilatation, manier correctement les ocytociques et dépister précocement les 
symptomes de prérupture. Elle préconise enfin un traitement curatif par laparo- 
tomie plutét que par voie vaginale : on pratiquera la césarienne suivie d’hysté- 
rectomie totale si le délabrement est important, ne réservant la suture primaire 
qu’aux seuls cas bénins. J. P. Buu. 


Apercu sur les cas d’avortements observés du 1° mai 1945 au 1¢* juin 1946 
a la Clinique Gynécologique et 4 la Maternité de Strasbourg, par M. Jean 
Schmitt. Thése de Strasbourg 1947 /26, 


Grace a son étude qui porte sur 832 cas représentant 27 % du total des accou- 
chements des deux cliniques, l’auteur démontre que 4/5 des femmes avortant 
habitent la ville, que sur l’ensemble, Jes femmes mariées avortaient trois fois plus 
souvent que les célibataires, mais que parmi les primigestantes les célibataires 
dominaient., Les femmes exergant une profession avortent plus fréquemment, car 
il semble que l’enfant est une entrave et une charge supplémentaire et en plus, 
dans certaines branches de l’industrie, les intoxications et les travaux pénibles 
favoriseraient l’avortement. 

Aprés avoir fait remarquer que ni le rythme saisonnier, ni le rang social n’avait 
d’influence sur le nombre des avortements, on passe en revue leurs différentes 
étiologies et l’on distingue : les avortements spontanés dis soit 4 des causes mater- 
nelles : altérations des organes génitaux (myométrie, infantilisme, vices de position 

GyNnEcOLoGIE"ET OzstTéTRIQuE. — Tome 50, no 3, 1951. 














M 
(e1 
ch 
ra 
isc 
en 
se! 
va 
en 





ae ore eo Or WH 


~~ OP & 


16 


il- 
at 
us 
es 
ar 
S, 
es 


it 
es 


yn 











REVUE DES THESES 33b 
muqueuse hyperplasique ou endométrite), affections générales de la mére (trouble 
endocrinien, avitaminose, incompatibilité rhésus, maladies infectieuses aigués 
ou chroniques), soit & des causes d’ordre fetal, soit aux deux causes si intimement 
intriquées que l’on ne peut les dissocier, A cété de ces avortements spontanés, 
auteur étudie les avortements provoqués qui se subdivisent en : avortements 
thérapeutiques sur indications médicales, pratiqués dans les deux Cliniques selon 
des techniques variant avec l’Age de la grossesse (Boéro-curettage-hyst érotomies 
yaginales ou corporéales) et avortements criminels réalisés le plus souvent par 
injection d’eau savonneuse Ou par pose de sonde in utero, moins souvent que par 
le passé par médicaments réputés abortifs. 

Aprés une étude des signes cliniques de l’avortement et un résumé de la conduite 
a tenir, l’auteur passe en revue les diverses complications observées, Si 561 cas 
n’eurent aucune suite pathologique, 314 présentérent une température de plus 
de 38° et 7 moururent (0,79 %) ; il conclut en faisant remarquer que si la morbi- 
dité est déja assez importante dans l’immédiat, l’avortement peut également étre 
cause de troubles menstruels, de difficultés lors des accouchements ultérieurs, 
lorsque ce ne sont pas des stérilités tenaces, difficiles voire méme impossibles a 
faire disparaitre. J. P. Buum. 


L’absence congénitale de vagin. Etude clinique, embryologique et biologique, 
Indications thérapeutiques, par Y. Malinas (Thése méd. Paris, 1951: 12. — 
In-49,142 p., « dact. ») 

Dans le cadre des malformations génitales de la femme, l’absence de vagin 
s’associe a un tableau clinique trés variable, soit association 4 un utérus normal, 
soit association & d’autres malformations génitO-urinaires se retrouvant dans 
Vhermaphrodisme. Parfois sans inconvénient vital, elle peut aussi entrainer des 
accidents graves de rétention menstruelle. Malformation assez fréquente, dont 
auteur rapporte 12 observations avec 11 interventions dont 9 greffes de peau 
libre, son diagnostic est évident & condition que toute jeune fille atteinte d’amé- 
norrhée primaire soit examinée avec soin. L’examen clinique montre une mor- 
phologie féminine normale, rarement un hermaphrodisme. L’auteur insiste sur 
Pintérét de l’exploration du psychisme et de la libido et l’importance des malfor- 
mations associées du cété du systéme génital interne ainsi que sur la fréquence des 
malformations rénales, justifiant la ccelioscopie et l’urographie. I] envisage ensuite 
le probléme embryologique, qui ne permet pas d’en fixer l’origine mais tend a 
montrer qu’il existe 2 variétés extrémes : l’absence de colonne vaginale et l’imper- 
foration d’une colonne existante. Déconseillant pour le traitement les méthodes du 
type Bap win, il préfére les techniques simples de clivage avec greffe libre ou méme 
sans greffe, qui permettent d’obtenir une muqueuse identique anatomiquement, 
histologiquement et physiologiquement, 4 la muqueuse vaginale normale. Bibl. 
[A. H.] 


A propos de deux cas d’absence congénitale du vagin opérés par la méthode 
Baldwin-Mori, par M™°E, C, Teboul-Warhaftig (Thése méd. Paris, 1950 : 
372.— In-4°, 74 p. « dact. ») 

L’auteur donne la préférence a l’opération de BaLpwin-Mort (BALDWwin, 1904> 
Mori, 1910). L’opération de BaLpwin comporte : 1) Création de la loge vaginale 
(en position gynécologique :incision transversale de 4cm entre l’uréthre et la four- 
chette, décollement et comblement au tampon de l’espace ainsi creusé. — 2) Lapa- 
ratomie :recherche d’un segment d’intestin gréle 4 30-40cm de la valvule iléo-c cecale, 
isolement d’un segment de 20 cm et prolongement de la section sur le mésentére 
en ménageant les vaisseaux nourriciers ; suture des 4 bouts intestinaux, rétablis- 
sement de la continuité du gréle par anastomose latéro-latérale ; 4 travers le cli- 
vage vésico-rectal, enfoncement d’un clamp jusqu’au péritoine et incision en cet 
endroit (le clamp traverse cette bréche, l’anse exclue est saisie vers son milieu et 
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attirée vers-la vulve). On suture alors le péritoine autour du pédicule mésen- 
{érique et on ferme la paroi abdominale. — 38) Création du vagin artificiel 
(position gynécologique : l’anse attirée 4 la vulve est ouverte a l’union du 1 /3 
moyen et du 1/3 postérieur et fixé> au pourtour de la vulve). La malade posséde 
ainsi 2 vagins placés céte 4 céte: un court, un long. — L’opération de Mort est 
analogue mais d’une exécution différente (laparatomie au début, incision de la 
cleison vésico-rectale ala fin), — Le procédé BALD win-Mort permet au chirurgien 
de doter la malade d’un vagin se rapprochant le plus de l’organe normal, Bibl.[A.H.] 


Essai de contribution a |’ étude des gynécomasties, par B, A, Brunet (These méd, 

Paris, 1951 : 74. — In-4°, 52 p., « dact. »). 

De l’étude de cette thése, il ressort que le probléme de la gynécomastie reste 
encore trés complexe. Cette affection semble résulter d’associations multiples 
variant probablement souvent en sens inverse, et parmi lesquelles, on peut placer’ 
en premier lieu les actions des hormones surréno-gonadiques (surtout cestrogénes) 
et celle de Vantéhypophyse par une hormone, de nature inconnue, semblant 
assimilable a la prolactine. Actuellement la thérapeutique se révéle inefficace et 
seule l’exlirpation chirurgicale de la glande permet de traiter cette hypertrophie 
mammaire, Bibl, |A. H.). 


Syndrome de virilisation et de développement somatiqueet général précoce chez 
la fillette impubére, par Mlle N, Schlesser (7'hése méd. Paris, 1950 : 500. — 
In-4°, 62 p., « dact. »). 

A Voecasion de 2 observations de virilisme chez des fillettes, dont l’éliologie n’a 
pu é're é‘ablie, Vauteur étudie ce syndrome déja décrit sous divers noms : viri- 
lisme, virilisation, masculinisation, pseudo-hermaphrodisme femelle, et qui, malgré 
les nouvelles mé‘ hodes d’exploration (dosages hormonaux, frottis vaginaux, ccelios- 
copie, ventriculographie et encéphalographie gazeuse, tomographie, etc...(n’est pas 
toujours é.iologiquement expliqué. Me ScuLesser a pu mettre en évidence un 
syndrome biologique : élimination urinaire d’un taux exagéré d’androgeénes (17-cétos- 
téroides), supérieur a celui d’un adulte, traces d’cestrogeénes, prégnandiolurie élevée 
qui traduisait le syndrome clinique : masculinisation (hypertrichose, allongement 
du clitoris, voix grave) avec croissance accélérée et modification du caractére. — 
L’auteur croit pouvoir placer ce syndrome entre ceux dénommés « précocité 
sexuelle » et « pseudo-hermaphrodisme », Elle pense, en absence de toute cause 
ovarienne ou cérébrale, a la possib‘lité d’une lésion d’une surrénale entopique ou 
aberrante. Bibl. [A. H.j. 


De la stérilité conjugale : statistique 1948 de la Clinique gynécologique de Broca 
par Mme M, Blacque-Belair, née Poy (Th3se md. Paris, 1951: 162, In-49, 
52 p., « dact. »). 

D21’examen de ces sta’ istiques, basées surl’examen de 48 cas, il résulte que l’endo- 
cervicite est en cause dans 141 cas (29,2 %). — L’auteur note une augmentation 
du nombre des consultations (595 en 1948) mais suriout un pourcentage nettement 
plus important de grossesses (88 grossesses pour 482 femmes, soit 18,2 % contre 
12 % en 1946 et 10 % en 1947). Il étudie également les facteurs masculins, féminins 
et association de ces divers facteurs. [A. H.]. 


Le Gérant: G. Masson. 
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